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Enquadrado concetualmente no Modelo de Complementaridade Paradigmática, de 
natureza integrativa, o presente trabalho divide-se em dois estudos. O primeiro versa 
sobre as relações entre o bem-estar e distress psicológicos e a sintomatologia, enquanto 
o segundo, que será mais desenvolvido, respeita às relações entre necessidades 
psicológicas, concetualizadas por aquele Modelo como polaridades dialéticas, e a 
sintomatologia. Foi criada uma plataforma on-line, onde foram aplicados quatro 
instrumentos para avaliar aquelas variáveis, a uma amostra de conveniência de 848 
adultos, maioritariamente não clínica. Os resultados mostraram que o bem-estar e a 
regulação da satisfação de necessidades psicológicas se correlacionavam negativamente 
com a sintomatologia, enquanto o distress se correlacionou positivamente com esta 
variável. O distress mostrou-se muito mais preditivo em relação à sintomatologia do que 
o bem-estar, o que sugere que este não pode ser visto como a mera ausência de sintomas. 
Os indivíduos “não perturbados” apresentaram maior regulação da satisfação de 
necessidades psicológicas do que os “perturbados”. Tanto num grupo como no outro, 
regra geral, os indivíduos com elevado grau de regulação da satisfação das necessidades 
de cada polaridade dialética manifestaram menor sintomatologia, comparativamente a 
todos os outros, sendo as exceções poucas e não significativas. Estes resultados sugerem 
a importância da regulação da satisfação das necessidades para o nível de 
sintomatologia, com claras implicações para a prática clínica, apoiando empiricamente a 
teoria da perturbação e a conceção de polaridades dialéticas defendidas pelo Modelo de 
Complementaridade Paradigmática. 
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Conceptually framed by the integrative Model of Paradigmatic Complementarity, this 
work is divided into two studies. The first addresses the relationships between 
psychological well-being and distress and symptomatology, while the second, which is 
more extensive, respects to the relationships between psychological needs, 
conceptualized by the aforesaid Model as dialectical polarities, and symptomatology. It 
was created an online platform, where four instruments to measure the referred 
variables were filled in by a convenience sample of 848 adults, being the majority non 
clinical. The results showed that well-being and the regulation of psychological needs 
satisfaction were negatively correlated to symptomatology, while distress was positively 
correlated to the same variable. Distress was much more predictive of symptomatology 
than well-being, which suggests that this cannot be seen as the mere absence of 
symptoms. The individuals “without disorder” showed greater regulation of 
psychological needs satisfaction than those “with disorder”. In both groups, in general, 
the individuals with high degree of regulation of satisfaction of both needs of each 
dialectical polarity showed less symptomatology, in comparison with all the others, with 
a few and non significative exceptions. These results suggest the importance of the 
regulation of psychological needs satisfaction for the level of symptomatology, with 
clear implications for clinical practice, empirically supporting the disorder theory and 
the conception of dialectical polarities defended by the Paradigmatic Complementarity 
Model. 
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“Fazia impressão ver aquele ser humano aprisionado em classificações, diagnósticos, 
explicações estáticas, (…) tão longe, tão afastada de si própria, a quem já não tinha 
acesso porque tentava chegar lá através de personagens que lhe eram sugeridas pelo 
médico (…). « (…), e se não falássemos mais da sua “doença” hoje? Fale-me de si»”. 




“ (…) os sintomas dolorosos e indesejados da doença mental são manifestações  
de graça (…) servem para avisar as pessoas de que vão pelo caminho errado,  
que o seu espírito não se está a desenvolver e que se encontram em sério risco.” 














 O presente estudo insere-se concetualmente no Modelo de Complementaridade 
Paradigmática, adiante designado por MCP (e.g., Vasco, 2005), cujas teorias da 
adaptação e da perturbação destacam a centralidade do construto de necessidades 
psicológicas, concetualizadas como polaridades dialéticas que se complementam e não 
se contradizem. A essência da adaptação reside, assim, na regulação adequada da 
satisfação dessas polaridades, ao passo que a incapacidade ou dificuldade nessa 
regulação contribui para a sintomatologia. 
 Têm sido estudadas, no âmbito do referido Modelo, as relações entre as 
polaridades dialéticas de necessidades psicológicas e a sintomatologia (Faria & Vasco, 
2011). No entanto, ainda não tinha sido criado um instrumento global de avaliação do 
grau de regulação dessas polaridades, tal como concetualizadas pelo MCP. O referido 
instrumento foi sendo desenvolvido ao longo de 2010 e 2011 e aplicado conjuntamente 
pela primeira vez para o efeito de realização deste estudo e de outros. Pretendemos 
assim avançar, com base nas investigações anteriores, no estudo da relação entre 
sintomatologia e necessidades psicológicas, à luz do MCP, procurando contribuir para 
validar empiricamente a sua teoria da perturbação. Pretendemos igualmente, embora 
com menor enfoque, estudar as relações entre sintomatologia e bem-estar e distress 
psicológicos. 
 Deste modo, o presente trabalho divide-se em dois estudos, ambos de natureza 
quantitativa. O primeiro debruça-se sobre as relações entre sintomatologia e bem-estar e 
distress psicológicos, pretendendo examinar a associação entre estas variáveis e avaliar 
o poder preditivo do bem-estar e distress psicológicos em relação à sintomatologia. O 
segundo estudo, que será mais desenvolvido em virtude de o presente trabalho se 
enquadrar concetualmente no MCP, conforme referimos anteriormente, incide sobre as 
relações entre sintomatologia e necessidades psicológicas, pretendendo analisar a 
associação entre estas variáveis, avaliar o poder preditivo das necessidades psicológicas 
em relação à sintomatologia e comparar grupos formados a partir do nível de 
sintomatologia e do grau de regulação da satisfação de necessidades psicológicas. 
 Foi criada uma amostra de conveniência, que incluiu participantes adultos “sem 
e com perturbação mental”, os quais preencheram numa plataforma on-line os 
instrumentos de avaliação. Posteriormente, foram efetuadas análises de correlações e 





recorrendo-se ao Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 19 (SPSS Inc., Chicago, 
IL) para o tratamento estatístico dos dados. A regulação da satisfação das necessidades 
psicológicas foi avaliada pela Escala de Regulação da Satisfação de Necessidades 
(ERSN, Vasco, Bernardo, Cadilha, Calinas, Fonseca, Guerreiro, Rodrigues, & Rucha, 
2011 – Anexo A), o bem-estar e distress psicológicos foram avaliados pelo Inventário 
de Saúde Mental (ISM, Duarte-Silva & Novo, 2002, versão portuguesa do Mental 
Health Inventory – MHI, Ware, Johnston, Davies-Avery, & Brook, 1979 – Anexo B), e a 
sintomatologia foi avaliada pelo Inventário de Sintomas Psicopatológicos (Canavarro, 
1995, versão portuguesa do Brief Symptom Inventory – BSI, Derogatis, 1993 – Anexo C) 
e pela versão portuguesa do Clinical Outcome Routine Evaluation – Outcome Measure 
– CORE-OM (Sales, Moleiro, Evans, & Alves, 2012 – Anexo D). 
 Dado o enquadramento concetual do presente trabalho no MCP e atendendo à 
centralidade das necessidades psicológicas para este Modelo, começaremos a revisão de 
literatura pelo referido construto, seguindo-se as demais variáveis e relações entre elas. 
 
Revisão de literatura 
 
1. Necessidades psicológicas 
 
1.1. Considerações gerais 
 
 A referência ao construto de necessidades, em Psicologia, não é recente, datando 
do início do séc. XX, com McDougall (1908, citado por Sheldon & Niemiec, 2006) e 
estando associada ao estudo da motivação. No entanto, o que e quais são as 
necessidades psicológicas constituem questões relativamente às quais não há consenso. 
 As várias orientações teóricas com as suas diversas teorias de psicoterapia e 
respetivas subteorias de perturbação, adaptação e intervenção têm avançado diferentes 
formulações de necessidades psicológicas, o mesmo sucedendo no domínio da 
psicologia social (Conceição & Vasco, 2005). 
 O construto de necessidades psicológicas pode ser integrado no construto mais 
amplo e de difícil definição do Self. Trata-se de um construto multidimensional que tem 
conhecido inúmeras concetualizações. Não é, contudo, nosso objetivo aprofundar o 






 Atendendo a que o presente estudo se insere, em termos teóricos, no MCP, 
modelo integrativo por excelência (Vasco, 2005), referiremos de seguida, em breves 
traços, o modelo integrativo do Self de Wolfe (2005). Segundo Wolfe, o Self traduz a 
experiência reflexiva ou consciência da própria pessoa, assente num substrato 
neurobiológico, sejam quais forem as relações entre os padrões de ativação neuronal e a 
experiência subjetiva. O Self só é possível, graças à reflexividade humana, que nos 
permite sentir e pensar sobre nós próprios tudo o que podemos sentir e pensar sobre os 
outros. O conhecimento do Self é processado através da experiência direta e da cognição, 
correspondendo estes dois processos, grosso modo, aos sistemas concetuais experiencial 
e racional da teoria cognitiva-experiencial do Self, de Epstein (1991), que voltaremos a 
referir neste trabalho a propósito da sua concetualização sobre as necessidades 
psicológicas. 
 Continuando com a teoria de Wolfe (2005), é da interação dinâmica entre a 
experiência direta e a cognição que resultam imagens e crenças sobre o Self, as quais 
vão influenciar fortemente as relações de cada um consigo próprio e com os outros, 
sendo certo que a construção do autoconceito é um processo marcadamente social, ou 
seja, marcado pelo contexto e cultura em que o sujeito está inserido.     
 Relacionando as necessidades psicológicas com o Self, aquelas podem ser 
concetualizadas como uma instância deste, conforme proposto pelo MCP (Conceição & 
Vasco, 2005). Deste modo, tal como as emoções, cognições e experiências, também as 
necessidades psicológicas definem o Self. Contudo, o Self não é apenas definido, em 
termos passivos, pelas necessidades psicológicas, mas ele próprio, através de outras 
instâncias, como a responsabilidade pessoal e a agência, vai processar informações 
relativas àquelas e intervir ativamente na sua regulação (Conceição & Vasco, 2005). 
 Por outro lado, as necessidades psicológicas também se encontram relacionadas 
com as emoções, na medida em que é o próprio sistema emocional que sinaliza o grau 
de regulação da satisfação das mesmas (Vasco, 2009b). Com efeito, Vasco (2009b) 
salienta que, entre as várias funções vitais desempenhadas pelo sistema emocional, 
encontra-se a função de sinalização e de preparação para a ação, que consiste 
precisamente em sinalizar em que medida a satisfação das necessidades psicológicas 








1.2. Diversas teorias sobre necessidades psicológicas 
 
 Sheldon e Niemiec (2006) referem duas tradições opostas no estudo das 
necessidades. Uma advém da psicologia experimental e pode ser exemplificada através 
dos estudos de Hull (1943, citado por Sheldon & Niemiec, 2006), que se debruçou sobre 
as necessidades fisiológicas inatas (por exemplo, comida, água, sexo), as quais 
emergiam de défices no organismo, levando o mesmo a agir no sentido da sua satisfação. 
A outra tradição começou com Murray (1938/2008), que tinha das necessidades uma 
visão muito abrangente, situando-as num plano mais psicológico que fisiológico e 
considerando-as adquiridas ou aprendidas. 
 Mais tarde, Maslow (1954), considerando tanto as necessidades fisiológicas 
como as psicológicas, referiu cinco categorias de necessidades: necessidades 
fisiológicas, segurança, pertença e amor, autoestima e auto-atualização. A ordem 
referida está sujeita a uma hierarquia, expressa graficamente em forma piramidal, com 
as necessidades fisiológicas na base e a auto-atualização no topo. Assim, de acordo 
com a pirâmide de necessidades de Maslow, a emergência das necessidades dos níveis 
superiores pressupõe que as necessidades dos níveis anteriores estejam satisfeitas. No 
entanto, como o citado autor reconhece, esta hierarquia não é rígida. 
 Uma importante teoria sobre as necessidades psicológicas, pelo rigor na 
definição dos conceitos e pela ampla investigação que tem sido realizada em torno da 
mesma, é a teoria da autodeterminação (self-determination theory), de Deci e Ryan 
(2000). Segundo esta teoria, as necessidades psicológicas são indispensáveis à 
compreensão da motivação humana, constituindo os nutrientes psicológicos inatos 
essenciais ao crescimento psicológico, integridade e bem-estar. Deci e Ryan propõem a 
existência de três necessidades psicológicas inatas: competência (necessidade de se 
envolver em desafios ótimos e experienciar mestria ou eficácia tanto no mundo físico 
como no mundo social); proximidade (necessidade de vinculação e de vivenciar 
sentimentos de segurança, pertença e intimidade com os outros); autonomia 
(necessidade de se auto-organizar, regular as suas próprias ações e evitar/impedir um 
controlo heterónomo). Todas elas são igualmente importantes para o bem-estar 
psicológico, pelo que a negligência de qualquer delas pode implicar consequências 
detrimentais para a saúde mental. De referir que Deci e Ryan consideram as referidas 
necessidades como sendo universais, ou seja, comuns a todos os seres humanos, 





individual e de fatores culturais, são as formas concretas de satisfação dessas mesmas 
necessidades. 
 Outra teoria muito importante sobre as necessidades psicológicas é a teoria 
cognitiva-experiencial do Self, de Epstein (1990, 1991, 1993, 2003). O citado autor 
defende a existência de quatro necessidades ou funções básicas: necessidade de 
orientação, controlo e coerência; necessidade de maximização do prazer e minimização 
da dor; necessidade de proximidade; e necessidade de promoção e proteção da 
autoestima. Contrariamente à teoria da personalidade de Maslow (1954) e à semelhança 
da teoria da autodeterminação de Deci e Ryan (2000), a teoria cognitiva-experiencial do 
Self não postula qualquer hierarquia entre as várias necessidades psicológicas, sendo 
todas elas igualmente importantes. Com efeito, qualquer uma delas pode ser 
predominante, consoante a idiossincrasia e o contexto de cada indivíduo. Em 
circunstâncias de normalidade, todas elas determinam motivacionalmente o 
comportamento, que surge assim como o resultado de um compromisso ou equilíbrio 
entre essas várias funções. 
 Às necessidades propostas por Epstein (1990, 1991, 1993, 2003), estão 
associadas quatro crenças básicas: o grau em que o mundo é percebido como um lugar 
agradável e bom, ou não (necessidade de maximização do prazer e minimização da dor); 
o grau em que a vida é significativa, previsível, controlável e justa, ou não 
(necessidades de orientação, controlo e coerência); o grau em que as pessoas são fonte 
de apoio e bem-estar, sendo desejável que nos aproximemos delas, ou não (necessidade 
de proximidade); e o grau em que o Self é percebido como valioso, no sentido de capaz, 
bom, admirável, ou não (necessidade de autoestima). 
 Ainda a propósito da teoria cognitiva-experiencial do Self, conforme 
mencionámos anteriormente, Epstein (1990, 1991, 1993, 2003) defende a existência de 
dois sistemas cognitivos que funcionam em paralelo e se influenciam reciprocamente, o 
racional e o experiencial. O sistema racional, operando primacialmente no nível 
consciente, processa a informação de acordo com regras sociais de inferência, de modo 
analítico. Já o sistema experiencial, sobretudo situado ao nível pré-consciente, é mais 
holístico, mais emocional, mais associacionista, mais orientado para os resultados, 
processando a informação de modo mais rápido. Uma vez que ambos os sistemas de 
processamento da informação funcionam em simultâneo, podem conduzir a conflitos 
por incompatibilidade das informações produzidas por ambos, o que porá em causa uma 





 Por sua vez, Grawe (2004), com base na investigação científica sobre os 
correlatos neuronais das necessidades psicológicas e na evidência empírica das 
implicações da sua satisfação para a saúde mental (cf. adiante as relações entre a 
regulação da satisfação das necessidades e o bem-estar e distress psicológicos e a 
sintomatologia), concorda quase integralmente com a formulação de Epstein, 
defendendo as necessidades identificadas por este, com ressalva da necessidade de 
coerência. Com efeito, para Grawe, a coerência não deve ser encarada como uma mera 
necessidade entre as demais, mas antes como um princípio básico do funcionamento 
mental, que perpassa todas as necessidades específicas, designando-o por consistência. 
A consistência consiste, assim, na concordância ou compatibilidade entre diversos 
processos mentais ativados simultaneamente, o que se distingue das necessidades 
básicas, que respeitam a experiências que têm lugar na interação entre o organismo e o 
seu meio (Grawe). 
 Numa tentativa de identificar quais as necessidades psicológicas mais 
fundamentais para os seres humanos, Sheldon, Elliot, Kim, e Kasser (2001) pediram a 
sujeitos provenientes dos EUA e da Coreia do Sul que descrevessem as experiências 
mais satisfatórias das suas vidas, em diferentes períodos de tempo (na semana passada, 
no último mês e no último semestre), e que classificassem como essas experiências os 
haviam feito sentir, associando-lhes características próprias de dez necessidades 
provenientes da literatura. As dez necessidades objeto deste estudo foram a competência, 
a autonomia, a proximidade (provenientes da teoria da autodeterminação, de Deci & 
Ryan, 2000), a saúde física, a segurança, a autoestima e a auto-atualização (descritas 
pela teoria da personalidade de Maslow, 1954), o prazer (proveniente da teoria 
cognitiva-experiencial do Self, de Epstein, 1990, 1991, 1993, 2003, sendo a necessidade 
de proximidade já referida pela teoria da autodeterminação e a necessidade de 
autoestima pela teoria da personalidade de Maslow e correspondendo a necessidade de 
consistência do Self, pelo menos em parte, à necessidade de segurança de Maslow, uma 
vez que a função primária daquela é dar, à semelhança desta, uma sensação de 
estabilidade ao indivíduo), e necessidades mais populares ou do senso comum de 
dinheiro-luxo e popularidade-influência. 
 Os resultados do estudo de Sheldon et al. (2001) foram no sentido de que as 
necessidades mais associadas às experiências mais satisfatórias dos indivíduos e mais 
preditoras de afeto agradável durante a realização das mesmas foram a autoestima, a 





necessidades de segurança (mais saliente nas experiências de privação, quando se 
perguntou aos participantes o que havia de mais insatisfatório nas suas experiências 
mais insatisfatórias), prazer, auto-atualização e saúde física. No fim, não merecendo, 
segundo estes autores, a designação de necessidades psicológicas, ficaram a 
popularidade-influência e o dinheiro-luxo. Podemos considerar que este estudo 
integrativo de várias teorias psicológicas sobre necessidades obteve forte apoio empírico 
para a teoria da autodeterminação, embora defendendo que a mesma deveria ser 
alargada para incluir igualmente, pelo menos, a necessidade de autoestima, uma das 
mais proeminentes segundo esta investigação. 
 Também a psicologia existencial se refere à proximidade e à autoestima como 
necessidades fundamentais, as quais constituem formas de lidar com o terror existencial 
provocado pela consciência da morte (Strenger, 2011/2012). O citado autor alude ainda 
à importância da generatividade na meia-idade, na linha de Erikson (1963), cuja teoria 
de desenvolvimento da personalidade mencionaremos adiante. Na verdade, a referida 
generatividade corresponde, em muitos aspetos, à competência da teoria da 
autodeterminação ou à produtividade do MCP, que será igualmente tratado adiante. 
 Outro modelo integrativo é o sugerido por Costanza et al. (2007), a propósito da 
qualidade de vida, entendida como um conceito multidimensional com elementos 
objetivos, respeitantes ao grau em que as várias necessidades humanas estão satisfeitas, 
e subjetivos, relativos à perceção dessa satisfação, o que corresponde ao bem-estar 
subjetivo (conceito que será desenvolvido adiante, quando se tratar da variável do bem-
estar). Estes autores propõem, com base na literatura, as seguintes necessidades: 
subsistência; reprodução; segurança; afeto; compreensão; participação; lazer; 
espiritualidade; criatividade/expressão emocional; identidade; e liberdade. 
 De seguida, referem-se duas teorias sobre o desenvolvimento da personalidade, 
de Erikson e Blatt, com grande relevância para a compreensão da teoria de necessidades 
psicológicas do MCP, no qual se integra o presente trabalho. Embora estas teorias não 
sejam teorias sobre necessidades psicológicas, relacionam-se com estas, pois, como 
vimos, as necessidades psicológicas são uma instância do Self, não só porque o definem 
mas também porque implicam na sua regulação outras partes daquele, como a agência 
(Conceição & Vasco, 2005). Na verdade, a capacidade de cada um regular as suas 
próprias necessidades depende de processos psicológicos intrinsecamente ligados à 
personalidade e ao modo como a mesma se desenvolveu e se desenvolve ao longo do 





duas dimensões fundamentais da personalidade, autodefinição e proximidade 
(desenvolvidas de seguida), e as três necessidades propostas pela teoria da 
autodeterminação mencionada anteriormente (Deci & Ryan, 2000), associando o pólo 
da autodefinição às necessidades de autonomia e competência e o pólo da proximidade 
à necessidade de proximidade. 
 Começaremos pela teoria psicanalítica de desenvolvimento da personalidade, de 
Blatt (2006, 2008), apesar da cronologia, por ser a que mais visivelmente se repercute 
sobre a teoria de necessidades do MCP. Aquela teoria postula que a personalidade se 
desenvolve em torno de uma interação contínua, ou seja, ao longo de todo o ciclo de 
vida, entre duas polaridades: autodefinição (construção de uma identidade diferenciada, 
estável e coesa) e proximidade (estabelecimento de relações interpessoais estáveis, 
prolongadas no tempo e mutuamente satisfatórias). Há um equilíbrio relativo e precário 
entre a luta pela autodefinição e a qualidade das relações interpessoais, assistindo-se a 
uma interdependência entre os dois pólos. A interação entre estas duas dimensões é 
sinergética e dialética, na medida em que o desenvolvimento de um dos pólos facilita e 
promove o desenvolvimento do outro e vice-versa, havendo uma relação circular entre 
ambos. Com efeito, como Blatt (2006) refere, “um sentido do self cada vez mais 
diferenciado, integrado e maduro emerge de relações interpessoais construtivas e, 
inversamente, o desenvolvimento contínuo de relações interpessoais cada vez mais 
maduras depende do desenvolvimento de uma identidade e autodefinição mais 
diferenciadas e integradas” (p. 497). 
 Chamando a atenção para a importância equivalente de ambos os pólos no 
desenvolvimento normal da personalidade, Blatt e Shichman (1983) propuseram uma 
reformulação do modelo epigenético psicossocial de desenvolvimento da personalidade 
de Erikson (1963). Em breves traços, este modelo postula que a personalidade se 
desenvolve ao longo de toda a vida, através da realização de diferentes tarefas 
psicológicas, que se organizam segundo uma sequência hierárquica tendencial, em oito 
fases ou estádios: 1) confiança – desconfiança (primeira infância, período oral-
sensorial); 2) autonomia – vergonha (primeira infância, período muscular-anal); 3) 
iniciativa – culpa (primeira infância, período locomotor-genital); 4) indústria – 
inferioridade (segunda infância, latência); 5) identidade – difusão (puberdade e 
adolescência); 6) intimidade – isolamento (jovens adultos); 7) generatividade – 
estagnação (adultos de meia-idade); 8) integridade – desespero (adultos na terceira 





dimensão individual com sacrifício da dimensão interpessoal. Com vista a ultrapassar 
esta limitação, os citados autores propuseram um estádio psicossocial adicional, 
designado de cooperação – alienação, entre os estádios 3 (iniciativa – culpa) e 4 
(indústria – inferioridade). 
 Assim reformulado, o modelo de Erikson denota implicitamente a importância 
equivalente da proximidade e da autodefinição no desenvolvimento da personalidade, 
compatibilizando-se com a teoria da personalidade de Blatt. Deste modo, conforme 
Blatt e Shichman (1983) descrevem, o desenvolvimento da personalidade começa por se 
focar na proximidade, com o estádio confiança – desconfiança, prosseguindo com dois 
estádios iniciais de autodefinição ou individualidade, autonomia – vergonha e iniciativa 
– culpa. Segue-se o estádio de proximidade proposto por Blatt e Shichman, cooperação 
– alienação, e os estádios de individualidade de indústria – inferioridade e identidade – 
difusão. Com a autodefinição mais amadurecida, segue-se o estádio de proximidade da 
intimidade – isolamento. Por fim, os estádios da generatividade – estagnação e da 
integridade – desespero surgem como manifestações da linha de desenvolvimento da 
autodefinição. 
 Mais tarde, Blatt e Blass (1996) vieram clarificar que as duas linhas de 
desenvolvimento da personalidade, proximidade e autodefinição ou individualidade, se 
desenvolvem alternadamente e com relativa independência, desde a primeira infância 
até à adolescência, assistindo-se a partir do estádio da identidade – difusão, com a 
formação da auto-identidade (“self-identity”), a uma síntese integradora dessas duas 
dimensões. Na verdade, é redutor ver a identidade – difusão como um estádio 
puramente autodefinicional, pois só o é em parte, na medida em que também é 
expressão da proximidade na capacidade de cooperar e partilhar com os outros. O 
mesmo se aplica aos estádios subsequentes. Como refere Blatt (2006), “a auto-
identidade desenvolve-se a partir de uma síntese e integração da individualidade com a 
proximidade – ou seja, da internalidade e intencionalidade que se desenvolvem em parte 
como autonomia, iniciativa e indústria, com a capacidade e o desejo de participar num 
grupo social” (p. 498).         
 Tanto a proximidade como a autodefinição afetam o comportamento humano, o 
que tem claras implicações para a psicopatologia. A partir do referido modelo 
desenvolvimentista dialético, Blatt (2006, 2008) constrói uma teoria da perturbação 
segundo a qual as diversas perturbações mentais resultam de ruturas no diálogo entre 





de personalidade: a personalidade introjetiva, caracterizada por um foco excessivo na 
autodefinição, e a personalidade anaclítica, mais focada nas relações interpessoais. 
Como dá conta Blatt, numerosa investigação tem dado apoio empírico à distinção entre 
personalidades introjetivas e anaclíticas, tanto em amostras clínicas como não clínicas. 
 
1.3. Modelo de Complementaridade Paradigmática 
 
 Por fim, cabe referir a conceção de necessidades psicológicas, segundo o MCP 
(Vasco, 2012). Trata-se de um modelo integrativo, que define necessidades psicológicas 
como um “estado de desequilíbrio organísmico provocado por carência de determinados 
nutrientes psicológicos, sinalizado emocionalmente, e tendente a promover acções, 
internas e/ou externas tendentes ao restabelecimento do equilíbrio” (Vasco, 2012). 
 O referido Modelo propõe uma teoria da adaptação compreensiva e integrativa 
assente em sete polaridades dialéticas de necessidades psicológicas vitais para o bem-
estar psicológico (Faria & Vasco, 2011; Vasco & Velho, 2010). Inspirado nas diversas 
formulações anteriores de necessidades psicológicas e no conceito de polaridade da 
experiência, da teoria do desenvolvimento da personalidade de Blatt, o Modelo em 
análise propõe as seguintes polaridades dialéticas de necessidades psicológicas (Faria & 
Vasco, 2011; Vasco & Velho, 2010): prazer (ser capaz de experienciar e disfrutar de 
prazeres físicos e psicológicos) – dor (ser capaz de vivenciar dores inevitáveis e de lhes 
atribuir um significado); proximidade (ser capaz de estabelecer e manter relações de 
proximidade com os outros) – diferenciação (ser capaz de se diferenciar dos outros e de 
se autodeterminar); produtividade (ser capaz de concretizar desafios sentidos como 
valiosos) – lazer (ser capaz de se relaxar e sentir-se confortável com isso); controlo (ser 
capaz de exercer influência sobre o meio) – cooperação (ser capaz de delegar, de abrir 
mão); exploração/atualização (ser capaz de explorar o meio e de se abrir à novidade) – 
tranquilidade (ser capaz de apreciar o que se tem e o que é, aqui e agora); coerência do 
Self (congruência entre o Self real e o Self ideal; congruência entre os pensamentos, 
sentimentos e comportamentos do próprio) – incoerência do Self (ser capaz de tolerar o 
conflito e incongruências ocasionais); e autoestima (ser capaz de estar satisfeito consigo 
próprio e de gostar de si) – autocrítica (ser capaz de identificar, aceitar e aprender com 
insatisfações pessoais). 
 Contrariamente ao modelo de Maslow (1954), não há qualquer hierarquia entre 





mesmo sentido que a teoria da autodeterminação (Deci & Ryan, 2000), a teoria 
cognitiva-experiencial do Self (Epstein, 1990, 1991, 1993, 2003) e a teoria de Grawe 
(2004). No entanto, contrariamente a estas teorias, o MCP defende que as necessidades 
não são unidimensionais, mas concebidas como polaridades dialéticas, ou seja, pares de 
necessidades que interagem entre si, influenciando-se recíproca e sinergeticamente, à 
semelhança da polaridade autodefinição – proximidade de Blatt (2006, 2008). 
 Assim, do mesmo modo que a teoria do desenvolvimento da personalidade de 
Blatt (2006, 2008), segundo a qual o desenvolvimento de um autoconceito diferenciado, 
integrado e maduro emerge de relações interpessoais construtivas e vice-versa, também 
o MCP defende que, dentro de cada polaridade, o grau de regulação de uma necessidade 
facilita e promove o grau de regulação da outra e vice-versa. Por exemplo, na polaridade 
autoestima – autocrítica, o reconhecimento, aceitação e aprendizagem com os defeitos 
pessoais (autocrítica saudável) contribuirá para uma autoestima mais robusta e realista, 
em que o indivíduo gosta de si e se aprecia tal como é, com qualidades e defeitos, sem 
prejuízo de querer ou mesmo ser desejável que mude algumas facetas em si. 
 Em rigor, as referidas necessidades nunca estão totalmente satisfeitas, 
dependendo o seu grau de satisfação de um processo contínuo e permanente de 
negociação e equilíbrio entre as diversas polaridades (Faria & Vasco, 2011; Vasco, 
2012). O bem-estar psicológico dependerá, assim, da capacidade pessoal de regular 
adequadamente a satisfação das diversas necessidades, sendo essa regulação entendida 
em termos dialéticos, tanto a nível horizontal (entre os extremos e ao longo de cada 
polaridade) como a nível vertical (entre as diversas polaridades). Por outras palavras, 
regular adequadamente a satisfação das suas necessidades é saber movimentar-se, o que 
pressupõe flexibilidade, entre as extremidades e ao longo de cada polaridade e entre as 
diversas polaridades, que se complementam e não se contradizem (Faria & Vasco, 2011). 
 Este equilíbrio dialético entre os opostos, exigindo adaptação a ambos e não 
negação ou sublimação, é uma ideia presente não só na teoria da personalidade de Blatt 
(2006, 2008), sendo a personalidade saudável aquela que funciona adequadamente tanto 
ao nível interpessoal como ao nível individual, mas também na própria teoria da 
personalidade de Erikson (1963, 1982). Na verdade, as crises psicossociais do modelo 
epigenético de Erikon não são, em rigor, batalhas entre tendências opostas cuja 
resolução passa pela sobreposição de uma sobre a outra. Com efeito, Erikon (1982) e 
Erikson, Erikson, e Kivnick (1986) defendem que a resolução das crises subjacentes às 





entre as tendências opostas predominantes em cada fase. A oportunidade de crescimento 
que cada crise contém pressupõe a conquista de um equilíbrio entre os opostos, sendo 
certo que as tendências sintónicas (desde a confiança até à integridade) não existem sem 
as distónicas (desde a desconfiança até ao desespero). Por exemplo, na etapa respeitante 
à intimidade e ao isolamento, a maturidade não implicará seguramente a vitória da 
intimidade à custa do aniquilamento do isolamento, sendo saudável e desejável que os 
indivíduos alternem entre um e outro registo, sob pena de se transformarem em 
dependentes. 
 A resolução da crise própria de cada etapa não consiste, deste modo, na exclusão 
de um dos termos do conflito em prol do outro, mas em conseguir um equilíbrio entre 
ambos, num sinal de flexibilidade. A resolução de cada etapa permite a aquisição de 
uma força básica, mas cada força tem a sua contrapartida, sem a qual não existiria. 
Assim, à confiança básica – desconfiança básica corresponde a esperança, cuja 
contrapartida é o isolamento; à autonomia – vergonha e dúvida corresponde a força de 
vontade, cuja contrapartida é a compulsão e a impulsividade; à iniciativa – culpa, 
corresponde o propósito, com contrapartida na inibição; à indústria – inferioridade, 
corresponde a competência, cuja contrapartida é a inércia; à identidade – confusão de 
papéis, corresponde a fidelidade, com contrapartida no repúdio de papéis; à intimidade 
– isolamento, corresponde o amor, com contrapartida na exclusividade; à 
generatividade – estagnação, corresponde o cuidado, com contrapartida na 
rejeitabilidade; e à integridade – desespero, corresponde a sabedoria, como 
contrapartida do desdém. 
 No entanto, apesar de esta ideia de equilíbrio dinâmico entre os opostos, que se 
assumem como complementares e não contraditórios, ser comum tanto à conceção das 
necessidades psicológicas do MCP (Vasco, 2012), como às teorias da personalidade de 
Erikson (1963, 1982) e Blatt (2006, 2008), não podemos deixar de acentuar as 
diferenças, desde logo porque a teoria das necessidades psicológicas do referido Modelo 
não tem para já acentuado a perspetiva desenvolvimentista, ao contrário das últimas. 
 No que respeita à teoria da personalidade de Blatt (2006, 2008), salta logo à 
vista a diferença formista de que enquanto aquela considera uma única polaridade 
fundamental, o MCP propõe a existência de sete. 
 Em relação à teoria de Erikson (1963, 1982), há uma diferença fundamental, 
para além da diferente natureza dos modelos em apreço. Apesar de Erikson conceber um 





primeiras não existirem sem as segundas, implicando o crescimento psicológico um 
compromisso dinâmico entre ambas, a verdade é que isso não impede que haja uma 
certa primazia de princípio das tendências sintónicas, sendo a patologia concebida como 
uma rigidificação em torno da tendência distónica (e não da sintónica). Pelo contrário, 
no MCP, não há primazia de uns pólos sobre os outros, resultando a patologia da 
rigidificação em qualquer um deles. Deste modo, este Modelo afasta qualquer ideia, 
expressa ou implícita, de necessidades “boas” (“sintónicas”) ou “más” (“distónicas”) 
(Conceição & Vasco, 2005). 
 A este propósito, convém salientar que, para o MCP, o construto de necessidades 
psicológicas é essencial não só em termos de teoria da adaptação, conforme 
mencionámos anteriormente, mas também em termos de teoria da perturbação, segundo 
a qual as diversas perturbações mentais resultam de desequilíbrios na regulação 
dialética da satisfação das várias polaridades (Faria & Vasco, 2011). Assim, a 
incapacidade de regular adequadamente a satisfação das necessidades conduz à 
perturbação, podendo a desregulação ser horizontal, ou seja, entre as extremidades de 
uma dada polaridade (por exemplo, na polaridade dialética da autoestima – autocrítica, 
não conseguir gostar de si, aceitando os seus defeitos e vulnerabilidades), ou vertical, 
isto é, entre as várias polaridades (por exemplo, entre o controlo e a proximidade).   
 Por conseguinte e contrariamente a Erikson (1982), que sediava as patologias 
nas tendências distónicas, o MCP entende que a perturbação mental pode surgir da 
rigidificação em qualquer dos pólos, não havendo apenas um lado patologizante. Por 
exemplo, pensando novamente na polaridade autoestima – autocrítica, não será só a 
rigidificação no pólo da autocrítica que assumirá natureza patogénica, desencadeando 
eventualmente perturbações depressivas. Também a fixação no pólo da autoestima, sem 
lugar para a autocrítica, será patogénica (poderá ser o caso, nomeadamente, da 
perturbação de personalidade narcísica). 
 Assim, livre do mito de necessidades aprioristicamente (independentemente das 
circunstâncias do meio interno e/ou externo) “boas” ou “más”, o MCP propõe 
necessidades sem valência, no sentido de todas poderem ser adaptativas ou patológicas 
(Conceição & Vasco, 2005). Estes autores preferem, sugestivamente, utilizar o conceito 
de “patologia de necessidades” em vez de “necessidades patológicas”. Assim, a 
patologia das necessidades não se prende com as necessidades em si, mas com os 
processos disfuncionais na sua regulação. Conceição e Vasco (2005) propõem que a 





Não conhecer e/ou não validar as necessidades próprias; (b) Não diferenciar e/ou não 
relacionar as necessidades próprias; (c) Não escolher e/ou não se comprometer com as 
necessidades próprias; (d) Não permitir a satisfação e/ou a frustração das necessidades 
próprias; (e) Não actualizar e/ou não transcender as necessidades próprias” (pp. 70-71). 
 O construto de necessidades psicológicas segundo o MCP, além de desempenhar 
um papel fundamental na teoria da adaptação e da perturbação defendidas pelo referido 
Modelo, também se mostra essencial em termos da sua teoria de intervenção. É assim 
que Vasco (2009a) considera que um dos objetivos cruciais da psicoterapia é ajudar o 
paciente a reconhecer, aceitar, experienciar e agir no sentido da regulação adequada da 
satisfação das suas necessidades psicológicas vitais. Faria e Vasco (2011) salientam 
igualmente a importância das necessidades psicológicas para a concetualização de caso, 
facilitando o processo de tomada de decisão clínica em termos integrativos. Em termos 
de intervenção, Vasco (2009a) sugere várias formas potencialmente reparadoras dos 
pares de necessidades de proximidade – autonomia (nomeadamente, através de empatia 
e afeto positivo por parte do terapeuta e de atos de comunicação terapêutica de 
colaboração, comunicação emocional e diálogo reflexivo – sobre estes e outros atos de 
comunicação terapêutica, Vasco, 2007) e coerência – incoerência do Self (por exemplo, 
através de validação emocional do conflito e das incoerências, narrativas coerentes, 
tarefa de duas cadeiras para lidar com clivagens autocríticas e interruptivas).    
 Para terminar o estudo da conceção de necessidades psicológicas do MCP, 
gostaríamos de tecer breves considerações ontológicas a seu respeito, recorrendo às 
visões do mundo de Pepper (1942). Este autor identificou quatro visões do mundo: 
formista, mecanicista, organicista e contextualista. 
 Em breves traços, a visão formista entende a realidade como um conjunto de 
unidades discretas, que podem ser agrupadas por razões de semelhança, considerando 
como causas dos fenómenos as características intrínsecas dos objetos (causalidade 
material). Em termos metafóricos, o formismo vê o mundo como um mosaico. Por sua 
vez, a visão mecanicista concebe o mundo como uma máquina, com uma causalidade 
mecânica ou eficiente dada por forças diretas e lineares. Já a visão organicista vê o 
mundo como um organismo vivo, em desenvolvimento constante em direção a um dado 
fim ou finalidade (causalidade final ou teleológica). Por fim, a visão contextualista 
entende o mundo como uma grande teia, em que os fenómenos têm múltiplas causas 
(causalidade formal ou teleonómica). 





semelhança do proposto pelo referido Modelo para a concetualização de caso, Vasco, 
2005). Na verdade, estas visões, à semelhança das várias polaridades dialéticas, não são 
incompatíveis, mas complementares, traduzindo diferentes perspetivas, todas elas 
válidas. Com efeito, o Modelo em análise, numa lógica formista, divide as várias 
necessidades em sete polaridades de pares complementares, que se assumem como 
categorias em que se decompõe e organiza o construto (Vasco, 2005, p. 23). Mas 
também podemos olhar para as necessidades como antecedentes do comportamento, 
numa visão mecanicista, segundo a qual as necessidades funcionariam como forças ou 
alavancas motivacionais das nossas ações (“o mundo é uma máquina”). Por outro lado, 
também é verdade que o comportamento pode potenciar a ativação das necessidades, 
funcionando estas como consequentes daquele. Olhando para o funcionamento das 
estruturas psicológicas das várias polaridades, vemos que ganhos num dos pólos 
possibilitam conquistas no outro (desenvolvimentos horizontais), o mesmo podendo 
suceder entre as várias polaridades (desenvolvimentos verticais), pelo que as 
necessidades se vão desenvolvendo, numa visão organicista, tendo em vista a adaptação 
do indivíduo. Por fim, o facto de se assumirem como necessidades sem valência, 
aprioristicamente neutras, revela uma visão contextualista, pois a valência é dada pela 
interação da necessidade com o meio. Assim, o caráter saudável ou patológico de uma 
necessidade depende das circunstâncias do momento, do aqui e do agora, ou seja, do 
contexto espácio-temporal. 
 A circunstância de a conceção de necessidades psicológicas do MCP ser 
compatível com as várias visões do mundo advém, naturalmente, do carácter integrativo 
do próprio modelo, que se reflete no entendimento integrativo daquele construto. Vasco 
e Velho (2010) falam, a este propósito, da “essência integrativa das sete polaridades 
dialéticas de necessidades”.           
 
2. Bem-estar psicológico 
 
 O bem-estar psicológico é um construto complexo, cujos conteúdo e significado 
estão longe de ter uma leitura unívoca na comunidade científica. Ryan e Deci (2001) 
referem duas abordagens fundamentais no estudo do bem-estar, o hedonismo e a 
eudaimonia. 
 Como nos dão conta Ryan e Deci (2001), o hedonismo tem as suas raízes na 





vida era obter a maior quantidade de prazer possível, sendo a felicidade o conjunto 
desses momentos prazeirosos. No âmbito da psicologia, a abordagem hedonista encara o 
bem-estar como um construto equivalente ao da felicidade, definindo-o em termos de 
maximização do prazer e evitamento da dor. O prazer é entendido não apenas em termos 
físicos mas também em termos psicológicos, englobando a realização ou a mera 
expetativa de realização de desejos ou interesses pessoais. 
 Representativo da abordagem hedónica do bem-estar é o modelo do bem-estar 
subjetivo, que se desenvolveu com base em extensa investigação empírica levada a cabo 
desde os anos 60 do século passado (Novo, 2005). Com efeito, a investigação em torno 
deste e de outros modelos da psicologia hedónica do bem-estar tem-se desenvolvido 
sobretudo em termos empíricos, numa abordagem bottom-up (Diener, Sapyta, & Suh, 
1998). Conforme nos dá conta Novo (2003), Wilson e Bradburn realizaram nos anos 60 
estudos sobre a satisfação com a vida e os estados subjetivos associados, emergindo dos 
dados as dimensões de afetos positivos (eufóricos), afetos negativos (disfóricos) e 
felicidade.  
Uma referência incontornável do modelo do bem-estar subjetivo é Diener (1984). 
Para este autor, o bem-estar subjetivo, conceito equivalente ao de felicidade, é um 
construto multidimensional constituído pela satisfação com a vida, o afeto positivo (no 
sentido de euforia) e a ausência de afeto negativo (no sentido de disforia). Deste modo, 
o construto em apreço, inserido no âmbito da psicologia positiva, corresponde à 
avaliação cognitiva (satisfação com a vida) e afetiva (presença de afeto positivo e 
ausência de afeto negativo) que os indivíduos fazem das suas vidas (Diener, 2000). 
 Já a abordagem eudaimónica entende que o bem-estar não se reduz à felicidade 
ou ao prazer, mas à realização do potencial humano, ao funcionamento completo da 
pessoa na sua verdadeira natureza ou daimon (palavra grega que significa espírito) 
(Ryan & Deci, 2001). Também esta abordagem radica na Filosofia grega da Antiguidade 
Clássica, sendo de destacar Aristóteles (384-322 a. C.), que considerava a felicidade 
hedónica vulgar, transformando os seres humanos em escravos dos seus próprios 
desejos e apetites. Para Aristóteles, a verdadeira felicidade só poderia encontrar-se na 
realização da virtude, ou seja, em fazer o que tem valor (Ryan & Deci, 2001). 
 Dentro da abordagem eudaimónica do bem-estar, merece especial referência o 
modelo do bem-estar psicológico, proposto por Ryff nos anos 80 (1989a, 1989b, 1989c). 
Este modelo assenta em sólidos e vastos fundamentos teóricos. Por um lado, apresenta 





de vida, inspirada na psicologia do desenvolvimento, nos estádios psicossociais de 
Erikson, nas tendências básicas de vida de Buhler e nas mudanças da personalidade de 
Neugarten (Ryff & Keyes, 1995). Por outro lado, com vista a uma caraterização 
abrangente do bem-estar, também se inspira em diversos conceitos originários da 
psicologia clínica, como o conceito de individuação de Jung, o conceito de auto-
atualização de Maslow, a formulação de Allport sobre a maturidade e a ideia de Rogers 
a respeito da pessoa em pleno funcionamento (Ryff & Keyes, 1995). Por fim, o modelo 
também assenta nas teorias da saúde mental entendida em termos positivos e não apenas 
negativamente, como ausência de patologia (Ryff & Keyes, 1995). 
 Segundo o modelo do bem-estar psicológico, o bem-estar traduz a busca pela 
realização do verdadeiro potencial de cada um, sendo um construto complexo e 
multidimensional constituído por seis componentes: autonomia (autodeterminação e 
independência, capacidade de resistência a pressões sociais, auto-regulação interna); 
crescimento pessoal (sentido de crescimento contínuo e desenvolvimento pessoal, 
abertura a novas experiências, realização do próprio potencial), auto-aceitação (atitude 
positiva perante o próprio self, reconhecendo e aceitando as suas qualidades e os seus 
defeitos, bem como o seu passado), propósito de vida (ser capaz de atribuir um 
significado à existência, ter objetivos de vida), mestria (ser capaz de gerir com eficácia 
a própria vida e influir sobre o meio envolvente) e proximidade positiva (ser capaz de 
ter relações de qualidade com os outros) (Ryff & Keyes, 1995). Segundo Ryff e Singer 
(1998), estas dimensões definem o bem-estar psicológico tanto em termos teóricos, 
como em termos operacionais (permitindo a avaliação daquele construto), explicitando 
o que promove a saúde emocional e física. 
 Ryff e Singer (1998) teceram duras críticas aos modelos do bem-estar subjetivo, 
acusando-os de terem uma perspetiva limitada do funcionamento ótimo e considerando 
que o bem-estar subjetivo se revela por vezes um indicador falível de saúde mental. 
Diener et al. (1998), por seu turno, criticaram a abordagem top-down de Ryff e Singer, 
defendendo que não deveriam ser os psicólogos a definir a priori o que determinaria o 
bem-estar, devendo antes ouvir as próprias pessoas sobre o que elas consideravam que 
tornava a sua vida satisfatória. Diener et al. defendem que o que é universal é a procura 
de satisfação com a vida e de felicidade, e não os valores de saúde mental e de 
funcionamento positivo das teorias psicológicas. 
 Como muito bem acentuaram Ryan e Deci (2001), partindo de premissas 





conclusões em alguns pontos divergentes, embora complementares. 
 Em sentido complementar ao modelo do bem-estar psicológico e com os 
mesmos fundamentos epistemológicos (perspetiva eudaimónica), Keyes (1998) veio 
propor o modelo do bem-estar social, focado na perceção de cada indivíduo sobre as 
relações que estabelece com o meio social. Assim, Keyes propõe cinco dimensões 
suscetíveis de definir, em termos teóricos, e operacionalizar, em termos metodológicos, 
o bem-estar social: integração social, contribuição social, coerência social, aceitação 
social e realização social. 
 Têm igualmente sido propostos modelos integrativos, que procuram enquadrar 
no conceito de bem-estar aspetos hedónicos e eudaimónicos. Assim, Keyes e Magyar-
Moe (2003) elaboraram um modelo global designado de bem-estar subjetivo (em 
sentido amplo, pelo que ora avante passaremos a designar o bem-estar subjetivo 
anteriormente referido, estudado por Diener (1984) e outros autores, de bem-estar 
subjetivo em sentido estrito). O modelo global proposto por Keyes e Magyar-Moe 
estrutura-se em dois vetores: a vitalidade emocional, que corresponde ao bem-estar 
subjetivo em sentido estrito e que corresponde grosso modo ao bem-estar emocional, e a 
funcionalidade, a adaptação e o desenvolvimento, tanto ao nível pessoal e privado 
(bem-estar psicológico), como ao nível social (bem-estar social). 
 O referido modelo pode revelar-se de grande utilidade, ao permitir identificar as 
caraterísticas e condições potenciadoras do desenvolvimento harmonioso dos indivíduos 
ao longo de toda a vida, nos seus vários níveis (intra e interpessoal e social), 
possibilitando a criação de programas de prevenção e métodos de diagnóstico e 
intervenção promotores da saúde mental, definida não apenas em termos negativos 
como a ausência de psicopatologia, mas também em termos positivos, como a presença 
de indicadores de bem-estar (Novo, 2005).     
 Também numa perspetiva integrativa, podemos enquadrar a teoria da 
autodeterminação (Deci & Ryan, 2000), que concetualiza o bem-estar psicológico como 
um fenómeno multidimensional que inclui aspetos tanto da visão hedónica como da 
visão eudaimónica. Assim, Ryan e Deci (2001) concordam com Diener (1984), na 
medida em que postulam que a satisfação com a vida, o afeto positivo (eufórico) e a 
ausência de afeto negativo (disfórico) (os três componentes do bem-estar subjetivo em 
sentido estrito) também contribuem para o bem-estar psicológico. No entanto, 
discordam daquele autor e concordam com Ryff e Singer (1998), pois defendem que o 





Ryan e Deci, este bem-estar subjetivo é apenas um dos vários indicadores do bem-estar 
psicológico, visto como funcionamento saudável, congruente e vital. 
 Comparando a conceção de bem-estar psicológico da teoria da autodeterminação 
com a do modelo de Ryff, encontramos diferenças concetuais assinaláveis. Embora 
ambas as teorias postulem que o bem-estar psicológico é muito mais do que a mera 
obtenção de prazer ou satisfação de desejos, Ryff (1989a, 1989b, 1989c) equipara o 
bem-estar às próprias necessidades psicológicas, as quais constituem o conteúdo 
daquele construto. Já Ryan e Deci (2001) consideram que as necessidades psicológicas, 
ainda que constituam o principal fator que determina o bem-estar, não se confundem 
com este, vendo o bem-estar como produto ou resultado da satisfação daquelas 
necessidades. 
 Igualmente numa posição integrativa podemos situar Grawe (2004), que acentua 
que o bem-estar, pelo menos a médio e longo prazo, não se esgota na obtenção de prazer 
e/ou minimização ou evitamento da dor, sendo esta apenas uma das necessidades 
psicológicas cuja satisfação potencia aquele estado. Assim, o bem-estar também é visto 
como o resultado de um compromisso na satisfação das várias necessidades nem sempre 
concordantes, estando por isso para além do prazer. 
 Cabe agora referir o entendimento do MCP sobre o bem-estar (Vasco, 2009a). 
Alertando para os efeitos perversos de uma crença acrítica na felicidade como objetivo 
último da existência humana e, em particular, da psicoterapia, como a eventual 
potenciação da dificuldade em tolerar a frustração e adiar a gratificação, sentimentos de 
culpa ou vergonha perante emoções disfóricas em si mesmas adaptativas, como a 
tristeza e o medo, e o pensamento dicotómico irracional ou desadaptativo de duas 
categorias exclusivas de pessoas: os felizes e os infelizes, Vasco (2009a) prefere falar 
em bem-estar, termo mais neutro e abrangente, compatível com o lado menos agradável 
da nossa humanidade e, por isso mesmo, mais realista. Na verdade, o bem-estar implica 
uma dialética entre a euforia e a disforia, pois o reconhecimento, a aceitação, a vivência 
e a expressão adequada das emoções primárias adaptativas, ainda que disfóricas (como 
a tristeza, o medo ou a zanga), permitem e potenciam o bem-estar psicológico. Por 
exemplo, poder chorar as nossas perdas, como expressão da tristeza enquanto emoção 
primária adaptativa, pode constituir um profundo alívio! Pelo contrário, a negação ou 
evitamento dessas emoções não só não viabiliza o bem-estar, como até pode potenciar a 
psicopatologia. Com efeito, quem não se permite ficar triste, deprime-se, quem não 





agressivo (Greenberg, 2002).    
 Para o MCP, o bem-estar psicológico constitui, à semelhança do que defendem 
Ryan e Deci (2001) e Grawe (2004), o produto ou resultado da regulação adequada da 
satisfação das necessidades psicológicas. Podemos considerar que os referidos autores 
têm conceções idênticas sobre o que é o bem-estar psicológico, não coincidindo, porém, 
na identificação e estrutura das várias necessidades psicológicas, conforme explicitámos 
quando tratámos deste último construto. 
 
3. Distress psicológico e sintomatologia       
 
 O distress psicológico é um conceito trabalhado não só na literatura psicológica, 
como também na literatura médica, de enfermagem e de ciências sociais. Trata-se, no 
entanto, de um conceito difícil de definir e avaliar. 
 O distress psicológico tem sido definido na literatura de diversas formas, que em 
geral acentuam a referência ao mal-estar ou sofrimento psicológico do sujeito, associado 
muitas vezes a sintomas psicossomáticos, psicológicos e mesmo físicos. Como refere 
Fragoeiro (2008), o distress encontra-se habitualmente associado à frustração e ao 
conflito, sendo acompanhado muitas vezes por sentimentos de desesperança e abandono. 
Quando prolongado no tempo, pode mesmo contribuir para o enfraquecimento do 
sistema imunitário, potenciando o risco de infeção (Fragoeiro, 2008).   
 Por sua vez, Ridner (2004) define o construto em apreço como “o estado 
emocional de sofrimento único, experienciado por um indivíduo em resposta a um 
estressor ou exigência específicos, que resulta em detrimento individual, temporário ou 
permanente” (p. 539). Ridner (2004) caracteriza o distress psicológico com base em 
cinco atributos: (1) incapacidade percebida de coping efetivo; (2) alteração emocional 
e/ou do humor; (3) sofrimento; (4) comunicação do sofrimento; (5) detrimento para o 
indivíduo. 
 A par do lado idiossincrático que o construto em análise comporta, não podemos 
ignorar que a intensidade do distress psicológico e o modo como o mesmo é 
comunicado pelo sujeito a terceiros são aspetos mediados ou condicionados por fatores 
sociais e culturais (Montoya, Schmidt, & Prados, 2006). Na verdade, muitas das causas 
que despoletam o distress psicológico são aprendidas, o mesmo sucedendo com o modo 
como esse estado é exteriorizado, pelo menos em parte. 





observação e da entrevista no exercício da prática clínica, de técnicas qualitativas e de 
técnicas quantitativas (Montoya et al., 2006). Quanto a estas últimas, existem diversos 
instrumentos que permitem medir este construto, sendo um deles o Inventário de Saúde 
Mental (ISM, Duarte-Silva & Novo, 2002, versão portuguesa do Mental Health 
Inventory – MHI, Ware, Johnston, Davies-Avery, & Brook, 1979), utilizado no presente 
estudo (Anexo B). O referido instrumento estrutura o distress psicológico, enquanto 
dimensão negativa da saúde mental (a par da sua dimensão positiva do bem-estar 
psicológico), em três subdimensões, ansiedade, depressão e perda de controlo 
emocional/comportamental (Veit & Ware, 1983). Como referem estes autores, os 
sintomas de ansiedade e depressão refletem os tipos mais prevalentes de distress 
psicológico na população. Deste modo, o distress psicológico é aqui avaliado 
indiretamente, através dos sintomas relatados pelo sujeito. 
 No entanto, embora relacionado com a sintomatologia, o distress psicológico 
distingue-se da mesma. Com efeito, o distress respeita à experiência subjetiva de 
sofrimento psicológico e ainda que possa derivar ou expressar-se através de sintomas, 
não se confunde com eles. Por outro lado, o distress psicológico também não se 
confunde com a psicopatologia, sendo necessário para o efeito que aquele seja 
prolongado no tempo, desproporcionado face a eventuais estímulos desencadeadores e 
perturbador do funcionamento do sujeito (Lahtinen, Lehtinen, Rilkonen & Ahonen, 
1999). 
 Passando agora à sintomatologia, os sintomas psicopatológicos constituem, 
mediante o preenchimento de determinados critérios social e cientificamente validados, 
manifestação ou expressão da perturbação mental. No entanto, coloca-se desde logo a 
questão de saber qual a sua natureza, ou seja, se consistem simplesmente em variações 
quantitativas (por excesso ou por defeito) do padrão normal, ou se constituem antes 
fenómenos de natureza qualitativamente diferente da norma (Gleitman, Fridlund, & 
Reisberg, 1981/2011). Trata-se da questão da continuidade ou rutura entre a saúde 
mental e a psicopatologia, questão a que não é possível responder de forma unívoca. 
Com efeito, se há sintomas que podem muito bem ser compreendidos num continuum, 
como o isolamento social no caso da perturbação de personalidade esquizóide 
(sociabilidade extremada, por defeito), outros há que não encontram tão facilmente 
correspondentes na população não clínica, como as automutilações e tentativas de 
suicídio (Rijo, 2000). 





possível uma resposta integradora, consoante o tipo de sintoma e o contexto. A este 
propósito, parece pertinente invocar John Stuart Mill (citado por Vasco, 2005, p. 11), 
quando afirmava que “Em todos os debates intelectuais, ambos os lados tendem a estar 
certos naquilo que afirmam e errados naquilo que negam.” Assim, se é verdade que há 
sintomas que não parecem encontrar correlatos na população não clínica, outros há que 
se verificam tanto em pessoas “com perturbação” como em pessoas “não perturbadas”. 
 Por outro lado, se é certo que não há perturbação mental sem sintomas, o 
contrário já não se mostra exato, pois a mera existência de certos sintomas não implica 
necessariamente a presença de psicopatologia (Fragoeiro, 2008). Como referem 
Lahtinen et al. (1999), as perturbações mentais implicam a presença de sintomas 
duradouros, percecionados como incontroláveis pelos sujeitos que os experienciam, 
desproporcionados em relação a eventuais fatores externos e/ou deterioradores do 
funcionamento pessoal, familiar e/ou social daqueles. 
 No mesmo sentido, realçando a importância não só dos sintomas, mas também 
das suas consequências para o funcionamento global do sujeito, o DSM-IV concetualiza 
a perturbação mental “como uma síndrome ou padrão comportamentais ou psicológicos 
clinicamente significativos que ocorrem num sujeito e que estão associados com 
ansiedade actual (por exemplo, um sintoma doloroso) ou incapacidade (por exemplo, 
incapacidade em uma ou mais áreas importantes de funcionamento) ou com um risco 
significativamente aumentado de sofrer morte, dor, incapacidade ou uma perda 
importante de liberdade. (…) Qualquer que seja a sua causa original, deve ser 
correntemente considerada como uma manifestação de uma disfunção comportamental, 
psicológica ou biológica no sujeito (…)” (APA, 2000/2002, p. xxxi). 
 Outra questão que se levanta a propósito da sintomatologia psicopatológica 
respeita à sua natureza somatogénica ou psicogénica (Gleitman et al., 1981/2011). 
Pretende-se, no fundo, saber se a causa ou origem dos sintomas se encontra no corpo 
(hipótese somatogénica) ou na mente (hipótese psicogénica). O estudo nos finais do 
século XIX de casos de histeria (atualmente, perturbação de conversão), em que os 
pacientes não conseguiam mover determinados membros, sem que houvesse qualquer 
lesão orgânica que o justificasse, constituiu o grande fundamento da perspetiva 
psicogénica das perturbações mentais (Gleitman et al., 1981/2011). Uma vez mais, a 
resposta não parece poder dar-se em abstrato, dependendo de cada caso concreto. 
Como referem Gleitman et al. (1981/2011), ainda que toda a atividade mental 





psicológicos, acabem por ser igualmente fisiológicos, continua a ser útil distinguir as 
perturbações mentais consoante a sua causa seja primeiramente orgânica ou psicológica, 
desde logo para fins de intervenção. No primeiro caso, será necessário recorrer a um 
tratamento médico, ainda que este possa ser eficazmente complementado por uma 
intervenção psicológica. Já no segundo caso, a psicoterapia pode ser suficiente. 
Existem muitos modelos e teorias que concetualizam a sintomatologia, de modos 
muito diversos. No entanto, o tratamento dos mesmos extravasaria, e muito, dos 
objetivos do presente trabalho. Refira-se apenas, e a título de exemplo, que enquanto o 
modelo médico vê os sintomas como manifestações de processos bioquímicos, a teoria 
psicanalítica considera-os manifestação de conflitos intrapsíquicos do inconsciente (e.g., 
Gleitman et al., 1981/2011). Já o MCP, como vimos anteriormente, quando tratámos da 
importância das necessidades psicológicas para a sua teoria da perturbação, no ponto 1.3. 
da presente revisão, considera que a sintomatologia deriva da incapacidade ou 
dificuldade de regulação da satisfação de necessidades psicológicas (Faria & Vasco, 
2011), eventualmente mediada por dificuldades ao nível da regulação emocional (Vasco, 
Faria, Vaz, & Conceição, 2010). 
 Por fim, atendendo a que tanto a sintomatologia como o distress psicológico não 
são exclusivos das perturbações mentais, podem ser avaliados não apenas na população 
clínica, mas também na população geral, a que pertence a maioria da amostra do nosso 
estudo. 
 De resto, a utilidade prática da avaliação destas variáveis não reside 
exclusivamente no diagnóstico de perturbação mental. Mesmo que não estejam 
preenchidos os critérios de diagnóstico, a deteção de sintomatologia e distress 
psicológico é um indicador importante para a tomada de decisão clínica, podendo o 
indivíduo em causa beneficiar com a intervenção psicológica (por exemplo, através de 
uma terapia breve). Com efeito, a intervenção psicológica deveria ser dirigida mais às 
pessoas do que às perturbações mentais! (Vasco, 2012). 
 
4. Relações entre bem-estar e distress psicológicos e sintomatologia 
 
 A literatura tem vindo a mostrar que as relações entre o bem-estar e o distress 
psicológicos e a sintomatologia são bem mais complexas do que o paradigma 
psiquiátrico tradicional fazia crer. Na realidade, tradicionalmente, a investigação e a 





psicológico pela negativa, como a mera ausência de sintomatologia e distress 
psicológico (Ryff & Singer, 1998). No entanto e apesar desta tendência, já em 1948, a 
Organização Mundial de Saúde (OMS) definia a saúde como “um estado de completo 
bem-estar físico, mental e social e não meramente a ausência de doença ou enfermidade” 
(OMS, 1948, cit. por Ryff & Singer, 1998). Também Jahoda (1958, cit. por Ryff & 
Singer, 1998) cedo se insurgiu contra a ausência de perturbação mental como critério 
definidor da saúde mental, propondo critérios alternativos. 
 Contudo, como nos dá conta Ribeiro (2001), foi a partir da década de 1970 que 
se disseminaram críticas mais fortes ao paradigma tradicional, iniciando-se um 
movimento que ficou conhecido por “Segunda Revolução da Saúde”. Passou, então, a 
ser dada mais atenção à saúde mental como objeto epistemológico das ciências médicas, 
a par da perturbação mental. 
 Têm sido construídos vários modelos e teorias contra a referida visão tradicional 
da saúde mental como mera ausência de psicopatologia. Um desses modelos é o Modelo 
dos dois contínuos da saúde mental e da perturbação (Keyes, 2002, 2005). Segundo este 
Modelo, a saúde mental e a perturbação mental são dimensões distintas, ainda que 
relacionadas, não sendo uma o simples contrário da outra. O Modelo concetualiza a 
saúde mental como a conjugação do bem-estar emocional, psicológico e social (como 
vimos anteriormente, quando referimos, no ponto 2 da presente revisão de literatura, o 
modelo global do bem-estar subjetivo em sentido amplo, Keyes & Magyar-Moe, 2003), 
denominando de “crescimento/desenvolvimento” (“flourishing”) o estado em que as 
pessoas combinam um nível elevado de bem-estar subjetivo com um nível ótimo de 
funcionamento psicológico e social. Pelo contrário, o “enfraquecimento” 
(“languishing”) respeita à conjugação de um baixo grau de bem-estar subjetivo com um 
baixo grau de bem-estar psicológico e social. Considera-se como tendo uma saúde 
mental moderada as pessoas que não estão nem em “crescimento/desenvolvimento” 
(“flourishing”), nem em “enfraquecimento” (“languishing”). O Modelo designa-se de 
dois contínuos, porque um indica a presença ou ausência de saúde mental, enquanto o 
outro respeita à presença ou ausência de perturbação mental. O Modelo tem sido objeto 
de validação empírica em diversos estudos (e.g., Westerhof & Keyes, 2010). 
 Por seu turno, Rafanelli, Park, Ruini, Ottolini, Cazzaro, e Fava (2000) avaliaram 
o bem-estar psicológico e o distress/sintomatologia num grupo de 20 pacientes em 
remissão por perturbações do humor e ansiedade, e num grupo de controlo com 20 





significativamente mais elevados de distress e mais baixos de bem-estar do que o grupo 
de controlo, as correlações entre as medidas de distress e as de bem-estar mostraram-se 
complexas, em ambos os grupos, apresentando muitas variações, o que sugere que o 
bem-estar não pode ser visto como a mera ausência de distress ou de sintomas. No 
mesmo sentido foi o estudo de Ruini, Ottolini, Rafanelli, Tossani, Ryff, e Fava (2003), 
que efetuaram uma análise fatorial exploratória a medidas de bem-estar psicológico, 
sintomatologia e traços de personalidade, tendo estas três dimensões permanecido 
separadas.   
 Por sua vez, Winefield, Gill, Taylor, e Pilkington (2012) realizaram um estudo 
com uma amostra representativa de adultos, sugerindo os resultados que o bem-estar 
psicológico não pode ser considerado o oposto do distress psicológico. Embora, regra 
geral, as variáveis demográficas analisadas com valores médios elevados no distress 
tenham apresentado valores médios baixos no bem-estar e vice-versa, houve duas 
exceções. Em primeiro lugar, não houve diferença significativa entre os géneros no que 
toca ao bem-estar, mas já se verificou em relação ao distress, tendo as mulheres 
apresentado níveis mais elevados de distress do que os homens. Em segundo lugar, as 
pessoas que viviam com uma ou mais crianças apresentaram um nível 
significativamente mais elevado de bem-estar do que as que viviam sem crianças, mas 
já não houve diferenças quanto ao distress. Por outro lado, embora as medidas de bem-
estar se correlacionassem negativamente com a de distress, as correlações não eram tão 
elevadas que permitissem concluir que estava em causa apenas um fator. 
 Também há estudos sobre as relações entre o bem-estar e o distress psicológicos 
e a sintomatologia, em doentes crónicos. Por exemplo, Huber, Suman, Biasi, e Carli 
(2008) estudaram esta questão numa amostra composta por 69 mulheres com dor 
musculoesquelética crónica. Apesar de o “afeto positivo” (componente hedónico do 
bem-estar) se ter mostrado fortemente correlacionado com a ausência de distress 
psicológico, o bem-estar eudaimónico apenas se correlacionou moderadamente com 
aquele. Por outro lado, o bem-estar psicológico mostrou-se independente de várias 
variáveis preditoras do distress, como a idade ou a intensidade da dor, sugerindo, à 
semelhança dos outros estudos, que o bem-estar e o distress/sintomatologia constituem 
dimensões independentes, embora relacionadas. 
 Mas não é só da Psicologia que têm vindo dados empíricos a favor da 
concetualização do bem-estar e do distress e sintomatologia como dimensões distintas, 





construtos apresentam correlatos biológicos distintos. De igual modo, há dados 
neurofisiológicos no sentido de que os processos cerebrais responsáveis pelo bem-estar 
e pelo distress psicológicos são distintos (Urry et al., 2004).   
 As implicações destes estudos são várias. Em primeiro lugar, mostra~se 
importante avaliar separadamente o bem-estar psicológico e não apenas o distress ou a 
sintomatologia, pois aquele não pode ser inferido a partir destes (Huber et al., 2008). 
Em segundo lugar, a intervenção psicoterapêutica não deve cingir-se, ao contrário do 
proposto pelo modelo médico, à mera redução ou eliminação do distress e sintomas 
psicopatológicos e à prevenção da recaída, devendo igualmente promover o bem-estar 
psicológico (Keyes, 2002), através, nomeadamente, do reconhecimento, da aceitação e 
de uma maior capacidade de regulação da satisfação de necessidades psicológicas 
(Vasco, 2012), além de que o grau de bem-estar do paciente pode ser um fator protetor 
ou recurso atenuador do impacto psicológico da própria sintomatologia (Zautra, 
Johnson, & Davis, 2005). Por fim, em termos da própria prevenção, tradicionalmente 
baseada nos fatores de risco e protetores para a perturbação mental, mostra-se 
igualmente importante implementar políticas de promoção do bem-estar psicológico, 
não só em grupos de risco mas na população em geral (Huppert, 2009; Keyes, 2002).     
 
5. Relações entre regulação da satisfação de necessidades psicológicas e bem-estar e 
distress psicológicos e sintomatologia 
  
 Conforme referimos anteriormente, várias teorias sobre as necessidades 
psicológicas postulam que a sua satisfação ou respetiva regulação são essenciais para o 
bem-estar psicológico, havendo claras consequências negativas do ponto de vista da 
sintomatologia e do distress no caso de essa satisfação não estar adequadamente 
regulada (Deci & Ryan, 2000; Faria & Vasco, 2011; Grawe, 2004; Vasco & Velho, 
2010). 
 Têm sido realizados vários estudos sobre esta temática. Por exemplo, Reis, 
Sheldon, Gable, Roscoe, e Ryan (2000) estudaram as relações entre as variações diárias 
do bem-estar e o grau de satisfação nas atividades diárias das três necessidades básicas 
da teoria da autodeterminação (Deci & Ryan, 2000), autonomia, competência e 
proximidade. Os resultados foram no sentido de que o bem-estar dependia do grau de 
satisfação das necessidades nas atividades quotidianas, sugerindo a importância dessas 





Faria e Vasco (2011) estudaram as relações entre a regulação da satisfação de 
necessidades e as perturbações mentais, aplicando o Questionário de Necessidades de 
Adultos (adaptado do Questionário da Incongruência – IQ: Incongruence Questionnaire 
– e do Inventário de Motivação de Aproximação e Evitamento – IAAM: Inventory of 
Approach and Avoidance Motivation, Holtforth, Grawe, & Tamcan, 2003, citados por 
Faria & Vasco, 2011) e o BSI (Brief Symptom Inventory) (Derogatis, 1975, citado por 
Faria & Vasco, 2011) a uma amostra clínica. Os autores verificaram que os pacientes 
com maior índice de severidade global do BSI pareciam menos capazes de regular a 
satisfação das suas necessidades, com exceção da polaridade produtividade – lazer. As 
necessidades que se revelaram mais preditivas da perturbação mental foram as 
polaridades dialéticas da autoestima – autocrítica e da coerência – incoerência do Self. 
Já as dimensões do BSI que se mostraram menos correlacionadas com as necessidades 
psicológicas foram a somatização e a ansiedade fóbica, sendo as mais correlacionadas a 
sensibilidade interpessoal e a depressão. Numa análise de variância, nas polaridades 
proximidade – diferenciação, prazer – dor, controlo – cedência e autoestima – 
autocrítica, os pacientes mais capazes de regular ambos os pólos revelaram-se menos 
perturbados que os menos capazes.   
 Num outro estudo, Vasco et al. (2010) analisaram a relação entre a não satisfação 
de necessidades psicológicas, a desregulação emocional e as perturbações mentais, 
aplicando a uma amostra de 122 pacientes o Incongruence Questionnaire (IQ) (Grosse, 
Holtforth, Grawe, & Tamcan, 2004, citados por Vasco et al., 2010), para medir a 
satisfação de necessidades, a Difficulties in Emotion Regulation Scale (Gratz & Roemer, 
2004, citados por Vasco et al., 2010) e o BSI (Derogatis, 1993, citado por Vasco et al., 
2010). Os resultados mostraram que a satisfação de necessidades psicológicas se 
correlacionava negativa e significativamente (r = .60, p < .05) com o índice de 
severidade global do BSI. Além disso, as necessidades revelaram valor preditivo dos 
resultados do BSI muito superior ao da desregulação emocional, que aliás só mostrou 
valor preditivo, e ainda assim muito baixo, nas dificuldades no controlo de impulsos. 
 Por sua vez, Bernardo e Vasco (2011), Calinas e Vasco (2011), Fonseca e Vasco 
(2011), Guerreiro e Vasco (2011), Rodrigues e Vasco (2010), e Rucha e Vasco (2011), 
em estudos respetivamente sobre a proximidade-diferenciação, atualização/exploração-
tranquilidade, controlo-cooperação, autoestima-autocrítica, coerência-incoerência e 
produtividade-lazer, efetuaram análises de variância multivariada em amostras não-





do grau de regulação da satisfação das referidas polaridades dialéticas relativamente ao 
bem-estar e ao distress psicológicos. Em todos os referidos estudos, o grupo com um 
elevado grau de regulação da satisfação das duas necessidades de cada polaridade 
mostrou valores mais elevados de bem-estar e mais baixos de distress do que todos os 
restantes. Já no que respeita à polaridade prazer-dor, apesar de o grupo com valores 
mais baixos de distress ter sido igualmente aquele com elevado grau de regulação tanto 
do prazer como da dor, já o grupo com valores mais elevados de bem-estar foi o grupo 
com elevado grau de regulação do prazer, mas com baixo grau de regulação da dor, 
embora logo seguido pelo grupo com elevado grau de regulação de ambas as 
necessidades, sem que a diferença entre ambos se tenha mostrado significativa (Cadilha 
& Vasco, 2010). 
 Também tem sido estudada a relação entre a satisfação das necessidades e o 
bem-estar e o distress/sintomatologia em contextos específicos. No contexto laboral, por 
exemplo, Baard, Deci, e Ryan (2000, citados por Deci & Ryan, 2000) verificaram que a 
satisfação das necessidades de autonomia, competência e proximidade dos 
trabalhadores de determinado local de trabalho estava positivamente correlacionada 
com a vitalidade vivenciada pelos mesmos (um índice de bem-estar psicológico) e 
negativamente correlacionada com os níveis de ansiedade e somatização. 
 Noutro contexto, o da saúde, num estudo realizado por Kasser e Ryan (1999) 
num lar, verificou-se que os níveis de satisfação quotidiana das necessidades de 
autonomia e proximidade dos residentes se correlacionavam positivamente com o seu 
bem-estar e saúde percebida. Também Custers, Westerhof, Kuin, e Riksen-Walraven 
(2010), num estudo com 88 residentes de lares, verificaram que a satisfação de 
necessidades na relação de cuidado estava correlacionada com níveis mais baixos de 
sentimentos depressivos e com maior satisfação com a vida, bem como que a satisfação 
de necessidades em geral mediava a relação entre a satisfação de necessidades na 
relação de cuidado e os sentimentos depressivos, concluindo que relações de cuidado de 
alta qualidade contribuem para a satisfação das necessidades psicológicas dos residentes 




 Face à revisão de literatura efetuada e considerando os objetivos do presente 





psicológicos e a sintomatologia, esperamos que: 
 1. Tanto o bem-estar como o distress psicológicos se relacionem com a 
sintomatologia, correspondendo maiores níveis de bem-estar a menor sintomatologia e 
maiores níveis de distress a maior sintomatologia, e vice-versa; 
 2. O distress psicológico tenha maior valor preditivo em relação à 
sintomatologia do que o bem-estar. 
 Quanto às relações entre a regulação da satisfação das necessidades psicológicas 
e a sintomatologia, esperamos que: 
 3. As necessidades psicológicas se relacionem com a sintomatologia, 
correspondendo valores mais elevados de regulação da satisfação de necessidades 
psicológicas a valores mais baixos de sintomatologia e valores mais baixos de regulação 
da satisfação de necessidades psicológicas a valores mais elevados de sintomatologia; 
 4. O nível de regulação das necessidades psicológicas permita predizer o nível 
de sintomatologia; 
 5. Indivíduos “sem perturbação” apresentem valores mais elevados de regulação 
da satisfação de necessidades psicológicas do que indivíduos “com perturbação”, 
existindo uma diferença significativa entre ambos os grupos; e 
 6. Indivíduos com elevado grau de regulação das duas necessidades psicológicas 
de cada polaridade dialética apresentem valores mais baixos de sintomatologia do que 
indivíduos com grau baixo de regulação dos dois pólos ou com grau elevado de 




 O presente trabalho divide-se, no fundo, em dois estudos, ambos de natureza 
quantitativa: 
 a) Estudo das relações entre o bem-estar e distress psicológicos e a 
sintomatologia, que pretende, a título de objetivos específicos: i) examinar a associação 
entre estas variáveis; e ii) avaliar o poder preditivo do bem-estar e distress psicológicos 
em relação à sintomatologia; 
 b) Estudo das relações entre as necessidades psicológicas e a sintomatologia, que 
visa, como objetivos específicos: i) analisar a associação entre estas variáveis; ii) avaliar 
o poder preditivo das 14 necessidades psicológicas, isoladamente consideradas, e das 





sintomatologia, identificando as necessidades psicológicas e as polaridades dialéticas 
que melhor predizem aquela variável; iii) comparar os indivíduos “sem perturbação” e 
os indivíduos “perturbados” quanto ao grau de regulação da satisfação das várias 
polaridades dialéticas; e iv) comparar grupos formados a partir do grau de regulação da 
satisfação de necessidades psicológicas, em relação ao nível da sintomatologia, tanto 
nos indivíduos “não perturbados” como nos “perturbados”. 
 Foram, assim, consideradas as seguintes variáveis: necessidades psicológicas 
(avaliadas pela Escala de Regulação da Satisfação de Necessidades – ERSN, Vasco, 
Bernardo, Cadilha, Calinas, Fonseca, Guerreiro, Rodrigues, & Rucha, 2011 – Anexo A); 
bem-estar e distress psicológicos (avaliados pelo Inventário de Saúde Mental – ISM, 
Duarte-Silva & Novo, 2002, versão portuguesa do Mental Health Inventory – MHI, 
Ware, Johnston, Davies-Avery, & Brook, 1979 – Anexo B); e sintomatologia (avaliada 
pelo Inventário de Sintomas Psicopatológicos, Canavarro, 1995, versão portuguesa do 
Brief Symptom Inventory – BSI, Derogatis, 1993, e pela versão portuguesa do Clinical 
Outcome Routine Evaluation – Outcome Measure – CORE-OM, Sales, Moleiro, Evans, 
& Alves, 2012 – Anexos C e D).  
 
1. Procedimentos e participantes 
 
 Para a realização deste estudo, foi criada uma plataforma on-line, em 
funcionamento no período de março a maio de 2012. Uma vez que a amostra do 
presente estudo foi comum a outras três investigações, foram colocados na referida 
plataforma nove instrumentos: os quatro referidos anteriormente e utilizados no 
presente estudo, e ainda o Questionário de Esquemas de Young (Gouveia, Rijo, & 
Salvador, 2005, versão portuguesa do Young Schema Questionnaire – YSQ-S3, Young & 
Brown, 1990); a Escala de Alexitimia de Toronto (Prazeres, 2008, versão portuguesa da 
Toronto Alexithymia Scale – TAS-20, Taylor, Bagby, & Parker, 1992); a Escala de 
Dificuldades na Regulação Emocional (Vaz, Vasco, & Greenberg, 2010, versão 
portuguesa da Difficulties in Emotion Regulation Scale – DERS, Gratz & Roener, 2004); 
a Escala de Satisfação de Necessidades Psicológicas Básicas-Geral – ESNPB-G (Deci 
& Ryan, 2000); e o Questionário de Sintonia para Adultos – QSA (Faria & Vasco, 2008, 
adaptação portuguesa do Incongruence Questionnaire – INK, e do Inventory of 
Approach and Avoidance Motivation – IAAM, Holtforth, Grawe, & Tamcan, 2003). 





a seleção dos participantes realizada de forma intencional. Os participantes deviam 
preencher cumulativamente as seguintes condições: ter mais de 18 anos; ter no mínimo 
o 9.º ano de escolaridade ou equivalente; e ter o português como língua materna. Antes 
de poderem participar no estudo, os participantes tinham de preencher os seguintes 
dados, para a caracterização da amostra: sexo, idade, habilitações literárias (9.º ano ou 
equivalente; 12.º ano ou equivalente; bacharelato; licenciatura; mestrado; 
doutoramento), bem como se estavam ou não a ter naquele momento acompanhamento 
psicológico, psicoterapêutico ou psiquiátrico. A participação no estudo era anónima, não 
permitindo os referidos dados a identificação pessoal dos participantes. Todos os 
participantes deram igualmente o seu consentimento informado à participação no 
presente estudo. 
 Uma vez que os nove instrumentos estavam distribuídos por quatro blocos, 
sendo possível o preenchimento em separado destes, nem todos os participantes que 
preencheram um dado bloco preencheram os restantes. Deste modo, o número de 
participantes não foi exatamente o mesmo para todos os instrumentos utilizados neste 
estudo. Assim, o Quadro 1 apresenta as características da amostra global e das 
subamostras. 
 
Quadro 1. Características da amostra global e das subamostras 
 
      ERSN  CORE-OM  BSI 
      e ISM 
               Freq. (%)   Freq. (%)         Freq. (%) 
N        848        501             436 
Idade (anos) 
  M                                            28.41      28.09           28.28 
  DP              11.075     10.815          11.075 
  Mínima     18         18    18 
  Máxima     77         77    77 
Sexo 
  Masculino          170 (20%)  95 (19%)        87 (20%) 
  Feminino          678 (80%)          406 (81%)       349 (80%) 
Acompanhamento terapêutico 





  Sem          734 (86.6%)       427 (85.2%)    368 (84.4%) 
Conjugalidade 
  Sem relação amorosa        402 (47.4%)       253 (50.5%)    220 (50.5%) 
  estável 
  Com relação amorosa        446 (52.6%)       248 (49.5%)    216 (49.5%) 
  estável 
Habilitações Literárias 
  9º ano ou equivalente          10 (1.2%)    5 (1%)       4 (0.9%) 
  12º ano ou equivalente      319 (37.6%)       188 (37.5%)    167 (38.3%) 
  Bacharelato           22 (2.6%)           11 (2.2%)      10 (2.3%) 
  Licenciatura         358 (42.2%)       227 (45.3%)    195 (44.7%) 
  Mestrado         133 (15.7%)        67 (13.4%)     58 (13.3%) 
  Doutoramento                      6 (0.7%)  3 (0.6%)       2 (0.5%) 
 
 A avaliação da consistência interna dos instrumentos utilizados no presente 
estudo, bem como a análise das relações entre as variáveis anteriormente mencionadas 
foram realizadas com o software de análise estatística Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) 19 (SPSS Inc., Chicago, IL). Efetuaram-se análises de correlações e 




 2.1. Escala de Regulação da Satisfação de Necessidades (ERSN) (Anexo A) 
 
 A regulação da satisfação de necessidades psicológicas foi avaliada pela ERSN 
(Vasco, Bernardo, Cadilha, Calinas, Fonseca, Guerreiro, Rodrigues, & Rucha, 2011). 
Trata-se de um instrumento de autorrelato, elaborado com base na revisão de literatura 
sobre necessidades psicológicas, com 14 subescalas respeitantes a cada uma das 
necessidades psicológicas postuladas pelo MCP, que podem ser agrupadas em sete 
subescalas, referentes às sete polaridades dialéticas sugeridas pelo referido Modelo 
(Vasco, 2012). 
 Inicialmente composta por 159 itens, a referida Escala foi objeto de 
reformulação, na sequência do estudo de avaliação das suas qualidades psicométricas 





Vasco, 2010) contém 11 itens (prazer: itens 3, 21, 22, 67, 79, 103, 143 e 157; dor: itens 
48, 123 e 134); a subescala proximidade-diferenciação (Bernardo & Vasco, 2011) 
contém 11 itens (proximidade: itens 30, 32, 66, 68, 91 e 133; diferenciação: itens 24, 46, 
77, 102 e 117); a subescala produtividade-lazer (Rucha & Vasco, 2011) contém 28 itens 
(produtividade: itens 12, 33, 47, 65, 76, 80, 114, 115, 118, 124, 135, 141, 150, 151 e 153; 
lazer: itens 19, 37, 45, 56, 69, 86, 99, 101, 104, 122, 131, 132 e 156); a subescala 
controlo-cooperação (Fonseca & Vasco, 2011) contém 27 itens (controlo: itens 23, 25, 
29, 38, 41, 44, 49, 62, 74, 81, 93, 100, 136 e 140; cooperação: itens 1, 36, 55, 70, 85, 89, 
105, 106, 113, 121, 130, 149 e 154); a subescala atualização/exploração-tranquilidade 
(Calinas & Vasco, 2011) contém 22 itens (atualização/exploração: itens 2, 11, 26, 50, 
59, 71, 75, 82, 137, 144 e 148; tranquilidade: itens 10, 14, 17, 39, 57, 78, 88, 94, 96, 
120 e 125); a subescala coerência-incoerência (Rodrigues & Vasco, 2010) contém 13 
itens (coerência: itens 15, 27, 40, 51, 72 e 83; incoerência: itens 9, 95, 108, 126, 128, 
138 e 146); e a subescala autoestima-autocrítica (Guerreiro & Vasco, 2011) contém 22 
itens (autoestima: itens 16, 28, 35, 64, 73, 84, 87, 110, 119, 145, 152 e 159; autocrítica: 
itens 6, 43, 58, 61, 97, 109, 127, 139, 155 e 158). 
 A resposta a cada item é expressa numa escala de tipo Likert, de oito pontos 
possíveis, significando o 1 “discordo completamente” e o 8 “concordo completamente”. 
Os valores 4 e 5 dividem, respetivamente, as dimensões de discordância e concordância.  
 Os estudos originais de cada uma das sete subescalas da ERSN, correspondentes 
a cada uma das sete polaridades dialéticas, revelaram bons níveis de consciência interna, 
variando, no que toca às 14 subescalas de necessidades psicológicas, entre .64, na 
subescala da incoerência, e .92, na subescala da produtividade, e em relação às sete 
subescalas de polaridades dialéticas, entre .77, na subescala do prazer-dor, e .93, na 
subescala da produtividade-lazer. Também no nosso estudo, o instrumento revelou uma 
elevada consistência interna, com exceção da subescala da dor, cujo alfa de Cronbach 
foi de apenas .48. No entanto, os valores do alfa de Cronbach são muito sensíveis ao 
número de itens da escala (Pallant, 2007) e a subescala da dor só contém três itens, 
sendo a subescala com o menor número de itens de toda a ERSN, pelo que o valor 
referido não surpreende. De resto, os valores foram bastante bons, variando, quanto às 
14 subescalas de necessidades psicológicas, entre .73, na subescala da diferenciação, 
e .94, na subescala da produtividade, e relativamente às sete subescalas de polaridades 
dialéticas, entre .78, na subescala do prazer-dor, e .94, na subescala da produtividade-





um alfa de Cronbach de .98. O Quadro 2 apresenta os valores de consistência interna da 
ERSN e respetivas subescalas. 
 
Quadro 2. Consistência interna (alfa de Cronbach) da ERSN e respetivas subescalas 
 
Escalas e subescalas   Estudos originais     Presente estudo 
ERSN Global         .98 
Prazer               .73    .83 
Dor               .75    .48 
 Prazer-Dor              .77    .78 
Proximidade              .83    .84 
Diferenciação              .64    .73 
 Proximidade-Diferenciação            .84    .84 
Produtividade              .92    .94 
Lazer               .89    .90 
 Produtividade-Lazer             .93    .94                                    
Controlo              .86    .87 
Cooperação              .85    .87 
 Controlo-Cooperação             .90    .91 
Atualização/Exploração            .82    .84 
Tranquilidade              .85    .86 
 Atualização-Tranquilidade            .88    .89 
Coerência              .81    .85 
Incoerência              .72    .82 
 Coerência-Incoerência            .85    .89 
Autoestima              .92    .92 
Autocrítica              .81    .84 
 Autoestima-Autocrítica            .91    .91 
 
 
 2.2. Inventário de Saúde Mental (ISM) (Anexo B) 
 





Mental (ISM, Duarte-Silva & Novo, 2002, versão portuguesa do Mental Health 
Inventory – MHI, Ware, Johnston, Davies-Avery, & Brook, 1979). 
 Como dão conta Veit e Ware (1983), o MHI começou a ser desenvolvido em 
1975 para integrar um estudo de avaliação da saúde da população em geral, o Rand 
Health Insurance Experiment. Tem subjacente um conceito de saúde mental que não se 
define apenas pela negativa, como a ausência de psicopatologia, mas também pela 
positiva, incluindo a presença de características de bem-estar psicológico, 
nomeadamente “alegria”, “prazer de viver” e “felicidade”. De facto, conforme refere 
Ribeiro (2001), os estudos têm revelado na saúde mental uma dimensão positiva, o 
bem-estar psicológico, e outra negativa, o distress psicológico. 
 Trata-se de uma medida do bem-estar e distress psicológicos na população em 
geral e não apenas na população clínica. É um questionário de autorrelato com 38 itens, 
de resposta numa escala de tipo Likert de cinco ou seis pontos. O questionário tem duas 
escalas em que se subdivide a saúde mental, uma que mede o distress psicológico, com 
24 itens, e outra que avalia o bem-estar psicológico, com 14 itens. Por sua vez, a escala 
do distress psicológico ramifica-se em três subescalas: ansiedade (itens 3, 11, 13, 15, 22, 
25, 29, 32, 33 e 35); depressão (itens 9, 27, 30, 36 e 38); e perda de controlo 
emocional/comportamental (itens 8, 14, 16, 18, 19, 20, 21, 24 e 28). Já a escala do bem-
estar psicológico está dividida em duas subescalas: afeto positivo (itens 1, 4, 5, 6, 7, 12, 
17, 26, 31, 34 e 37); e laços emocionais (itens 2, 10 e 23). 
 O MHI tem revelado boas qualidades psicométricas, em estudos com diferentes 
populações. A título de exemplo, Ostroff, Woolverton, Berry, e Lesko (1996, cit. por 
Ribeiro, 2001), confirmaram a validade e precisão do MHI num estudo com 
adolescentes. Também há apoio empírico de uma boa validade discriminativa do 
instrumento, tendo Weinstein, Berwick, Goldman, Murphy, et al. (1989, cit. por Ribeiro, 
2001) concluído que o MHI era, comparativamente a outros dois instrumentos de 
rastreio psiquiátrico, o General Health Questionnaire e o Somatic Symptom Inventory, o 
melhor para detetar a probabilidade da presença de perturbação mental. 
 Num estudo de adaptação do MHI à população portuguesa, Ribeiro (2001) 
verificou que a versão portuguesa tinha boas qualidades psicométricas, tanto ao nível da 
precisão como da validade. No que toca à precisão, em termos da consistência interna 
de cada uma das dimensões e da escala total, o instrumento apresentou valores de alfa 
de Cronbach satisfatórios a elevados, variando entre .72, na subescala dos laços 





(2001) muito semelhantes aos do instrumento original. Ribeiro (2001) estudou 
igualmente a validade de construto, correlacionando os resultados do ISM e suas 
dimensões com medidas de autorreferência (autoconceito e auto-eficácia), bem como 
com medidas de perceção de saúde (sintomas físicos de mal-estar e perceção geral de 
saúde). Os resultados mostraram correlações estatisticamente significativas no sentido 
esperado, apontando para a existência de validade de construto. 
 De igual modo, a versão portuguesa do instrumento de Duarte-Silva e Novo 
(2002), utilizada no presente estudo, revelou bons níveis de consistência interna num 
estudo de Novo (2004), variando entre .73, na subescala dos laços emocionais, e .96, na 
escala global. Também no nosso estudo, o instrumento revelou uma consistência interna 
elevada, variando entre .76, na subescala dos laços emocionais, e .96, na escala global. 
O Quadro 3 apresenta os valores de consistência interna do instrumento em apreço, nos 
citados estudos e na presente investigação. 
 
Quadro 3. Consistência interna (alfa de Cronbach) das escalas e subescalas do ISM 
 
Escalas e subescalas  Instrumento  Ribeiro Novo        Presente 
       original   (2001)           (2004)         estudo 
Ansiedade         .90      .91       .89  .91 
Depressão         .86      .85   .86  .78 
Perda de Controlo        .83      .87                 .84  .86 
Emocional/Comportamental 
Afeto positivo         .92      .91   .87  .93 
Laços Emocionais        .81      .72   .73  .76 
Distress Psicológico        .94      .95              .95  .95 
Bem-estar Psicológico       .92      .91              .90  .93 
Escala Global         .96      .96   .96  .96 
 
 Embora se reconheça que a avaliação do bem-estar psicológico do ISM é, de 
algum modo, redutora, não incluindo muitas das dimensões apontadas pela literatura, 
designadamente pelo modelo do bem-estar psicológico de Ryff (1989a, 1989b, 1989c), e 
que os itens que integram esta dimensão constituem apenas cerca de um terço da escala 





fundamento da nossa opção por este instrumento, que a dimensão do bem-estar, tal 
como é avaliada pelo mesmo, inclui não apenas aspetos hedónicos, refletidos no afeto 
positivo, mas também componentes eudaimónicos, nos laços emocionais. Por outro lado, 
trata-se de um instrumento com boas qualidades psicométricas, de rápida aplicação, o 
que constitui uma vantagem no contexto do presente estudo, cujos participantes tiveram 
de responder a nove instrumentos, e permite avaliar duas variáveis da nossa 
investigação, o bem-estar e o distress psicológicos.   
 
 2.3. Inventário de Sintomas Psicopatológicos (BSI) (Anexo C) 
 
 A sintomatologia foi avaliada pelo Inventário de Sintomas Psicopatológicos 
(Canavarro, 1995, versão portuguesa do Brief Symptom Inventory – BSI, Derogatis, 
1993). 
 O BSI (Derogatis, 1993) constitui uma versão abreviada de um outro 
instrumento criado pelo mesmo autor (Derogatis, 1977, cit. por Derogatis, 1993), o 
SCL-90R (Symptom Check-List revised). Atendendo a que este instrumento era 
composto por 90 itens, necessitando de um tempo de preenchimento que poderia ser 
excessivo em alguns contextos de aplicação, 12 a 20 minutos, foi desenvolvido o BSI, 
com base em estudos de correlação entre os itens do SCL-90R e as respetivas escalas, 
segundo os quais seria possível reduzir o número de itens por escala, mantendo a 
definição operacional de cada uma (Canavarro, 1999). 
 O BSI é um inventário de autorrelato, composto por 53 itens, de resposta numa 
escala de tipo Likert de cinco pontos (0 – 4), em que o 0 significa “nunca” e o 4 
“muitíssimas vezes”, pedindo-se aos participantes que escolham o número que melhor 
descreve o grau em que cada um dos problemas apresentados os incomodaram durante a 
última semana. Este inventário avalia sintomas psicopatológicos agrupados em nove 
dimensões: somatização (itens 2, 7, 23, 29, 30, 33 e 37); obsessões-compulsões (itens 5, 
15, 26, 27, 32 e 36); sensibilidade interpessoal (itens 20, 21, 22 e 42); depressão (itens 
9, 16, 17, 18, 35 e 50); ansiedade (itens 1, 12, 19, 38, 45 e 49); hostilidade (itens 6, 13, 
40, 41 e 46); ansiedade fóbica (itens 8, 28, 31, 43 e 47); ideação paranóide (itens 4, 10, 
24, 48 e 51); psicoticismo (itens 3, 14, 34, 44 e 53). Os itens 11, 25, 39 e 52 não se 
integram em qualquer das referidas dimensões, mas foram incluídos no BSI pela sua 
relevância clínica. Os resultados permitem ainda obter três índices globais: o Índice 





Positivos (TSP) (Derogatis, 1993; Canavarro, 1999, 2007). 
 O instrumento original apresenta boas qualidades psicométricas. Do ponto de 
vista da sua precisão, revelou bons níveis de consistência interna para as nove 
dimensões, com valores de alfa de Cronbach entre .71 (psicoticismo) e .85 (depressão). 
No que toca à sua validade, a sua estrutura fatorial, tanto na população em geral como 
na população clínica, indica unidade e solidez dos construtos medidos (Canavarro, 
2007). 
 O BSI foi adaptado à população portuguesa por Canavarro (1999). Os estudos de 
precisão do instrumento adaptado centraram-se na consistência interna do BSI e na sua 
estabilidade temporal. Quanto à consistência interna, todas as subescalas obtiveram 
valores de alfa de Cronbach superiores a .7, com exceção das subescalas da ansiedade 
fóbica e do psicoticismo, com .624 e .621, respetivamente. As correlações Split-Half e 
os coeficientes de Spearman-Brown também indicaram uma boa consistência interna 
das várias subescalas, embora menor no caso da ansiedade fóbica e do psicoticismo. No 
que respeita à estabilidade temporal, verificaram-se bons níveis, com base nas 
correlações de Pearson entre os valores de cada subescala, nas duas passagens do 
inventário. 
 No presente estudo, o BSI obteve níveis de consistência interna muito bons, com 
coeficientes de alfa de Cronbach entre .79, nas subescalas de ideação paranóide e 
psicoticismo, e .97, na escala global. O Quadro 4 apresenta os valores de consistência 
interna do BSI global e respetivas subescalas, no estudo da versão original (Derogatis, 
1993), no estudo de Canavarro (1999, 2007) e no presente estudo. 
 
Quadro 4. Consistência interna (alfa de Cronbach) das escalas e subescalas do BSI 
 
Escalas e subescalas  Instrumento  Adaptação  Presente 
      original            Portuguesa   Estudo 
Somatização         .80        .80       .82 
Obsessões-Compulsões       .83        .77       .82 
Sensibilidade Interpessoal           .74        .76       .83 
Depressão         .85        .73       .89 
Ansiedade         .81        .77       .86 





Ansiedade Fóbica        .77        .62       .82 
Ideação Paranóide        .77        .72       .79 
Psicoticismo         .71        .62                  .79 
Escala Global        -----                     -----       .97 
 
 A versão do BSI adaptada à população portuguesa também revelou boa validade 
de construto, medindo as várias subescalas as dimensões que se propõem medir, e 
discriminativa, sendo útil para distinguir os indivíduos “perturbados emocionalmente” 
daqueles que “não apresentam perturbação” (Canavarro, 1999). 
 Canavarro (2007) refere uma série de estudos que têm sido realizados em 
Portugal com a versão adaptada à população portuguesa. Por exemplo, um estudo de 
Moura-Ramos, Oliveira, Monteiro, e Canavarro (2004, cit. por Canavarro, 2007), 
obteve apoio empírico para a validade concorrente do BSI com a Escala de Avaliação 
de Emoções (Carlson, Collins, Stewart, Porzelius, Nitz, & Lind, 1989, versão 
portuguesa de Moura-Ramos, Canavarro, & Pedrosa, 2004, cit. por Canavarro, 2007). 
 A nossa opção de utilizar o BSI fundamentou-se, assim, nas boas qualidades 
psicométricas do instrumento, apoiadas por numerosa investigação. Acresce que o BSI 
pode ser aplicado a população clínica e não clínica, sendo a nossa amostra 
maioritariamente não clínica. Por fim, trata-se de um instrumento de rápida aplicação, o 
que se mostrou uma grande vantagem no nosso estudo, pois os participantes tiveram de 
responder a nove instrumentos, alguns bastante extensos. 
 
 2.4. Clinical Outcome Routine Evaluation – Outcome Measure (CORE-OM) 
(Anexo D) 
 
 A sintomatologia foi também avaliada através do CORE-OM, um inventário 
europeu de autorrelato destinado a adultos. Este instrumento é utilizado em variados 
contextos, desde meios hospitalares, contextos de saúde ocupacional e educacional, até 
à avaliação da qualidade dos serviços de saúde mental (Sales, Moleiro, Evans, & Alves, 
2012). 
 O CORE-OM integra o Sistema CORE (Clinical Outcome in Routine 
Evaluation), que constitui um conjunto de instrumentos, desenvolvido no Reino Unido 
durante os anos 90, por uma equipa multidisciplinar de psiquiatras, psicoterapeutas, 





serviço nacional de saúde mental daquele país (Sales et al., 2012).    
 Este inventário contém 34 itens, de resposta numa escala de tipo Likert de cinco 
pontos (0 – 4), em que o 0 significa “nunca” e o 4 “sempre, ou quase sempre”. O 
inventário avalia quatro dimensões ou domínios: Bem-estar subjetivo (itens 4, 14, 17 e 
31); Queixas e sintomas (itens 2, 5, 8, 11, 13, 15, 18, 20, 23, 27, 28 e 30); 
Funcionamento social e pessoal (itens 1, 3, 7, 10, 12, 19, 21, 25, 26, 29, 32 e 33); e 
Comportamentos de risco (itens 6, 9, 16, 22, 24 e 34). Por sua vez, os referidos 
domínios ou dimensões, com exceção do bem-estar subjetivo, subdividem-se em 
subescalas. Assim, o domínio de queixas e sintomas subdivide-se nas subdimensões de 
ansiedade (itens 2, 11, 15 e 20), depressão (itens 5, 23, 27 e 30), físico (itens 8 e 18) e 
trauma (itens 13 e 28). O domínio do funcionamento está dividido nos subdomínios do 
funcionamento geral (itens 7, 12, 21 e 32), relações de proximidade (itens 1, 3, 19 e 26) 
e funcionamento social (itens 10, 25, 29 e 33). Por fim, a dimensão de comportamentos 
de risco divide-se nas subdimensões de risco para o próprio (itens 9, 16, 24 e 34) e 
risco para os outros (itens 6 e 22). 
 O instrumento encontra-se adaptado para mais de 20 países, incluindo Portugal, 
tendo o CORE-OM sido traduzido e adaptado à população portuguesa por Sales et al. 
(2012). Neste estudo, verificou-se que a versão portuguesa apresentou, com exceção do 
domínio do risco, boas qualidades psicométricas ao nível da precisão, com valores de 
alfa de Cronbach moderados a elevados, variando de .72 (Bem-estar) a .94 (Total com e 
sem itens do risco), e comparáveis à versão original, cujos valores variaram entre .77 
(Bem-estar) e .94 (Total com e sem itens do risco). No entanto, como já se referiu, o 
mesmo não se verificou com a dimensão risco, cujo alfa de Cronbach foi muito baixo, 
de apenas .46, muito inferior ao valor de .79 do instrumento original. 
 No nosso estudo, este instrumento apresentou níveis de consistência interna 
muito bons, variando o coeficiente de alfa de Cronbach entre .79, na subescala do Risco, 
e .96, na Escala Total, com e sem Risco. De seguida, o Quadro 5 apresenta os valores da 











Quadro 5. Consistência interna (alfa de Cronbach) das escalas e subescalas do CORE-
OM 
 
Escalas e subescalas  Instrumento  Adaptação  Presente 
      original  Portuguesa   estudo 
Bem-estar Subjetivo        .77         .72      .85 
Queixas e Sintomas        .90         .88      .92 
Funcionamento pessoal       .86         .84      .91 
e social 
Risco          .79         .46      .79 
Total com Risco        .94         .94      .96 
Total sem Risco        .94         .94      .96 
 
 Optou-se por incluir o CORE-OM entre os instrumentos de medida do presente 
estudo, com vista a tornar mais robustos os resultados, tendo-se, deste modo, duas 
medidas da sintomatologia (BSI e CORE-OM). Acresce que o CORE-OM é um 
instrumento com boas qualidades psicométricas, conforme mencionado anteriormente, 
aplicável tanto a população clínica como não clínica, de rápido preenchimento, o que 
também se teve em conta na escolha dos instrumentos a aplicar, dada a quantidade de 




1. Estudo I. Análise das relações entre bem-estar e distress psicológicos e 
sintomatologia 
 
1.1. Correlações entre as variáveis 
 
 As relações entre o bem-estar e distress psicológicos e a sintomatologia 
(avaliada tanto pelo BSI como pelo CORE-OM) foram investigadas através do 
coeficiente de correlação de Pearson. O Quadro 6 apresenta as correlações entre o bem-






Quadro 6. Correlações entre o bem-estar e distress e o BSI e respetivas dimensões 
(n = 436)   
    
          BSI          BSI        BSI         BSI        BSI        BSI        BSI        BSI        BSI         BSI       
              Total   Som.      Obs.       Sens.      Dep.       Ans.      Host.       Ans.      Idea.      Psicot. 
                  Comp.    Interp.                                                 Fób.     Paran.       
Bem-Estar -.627** -.354**   -.560** -.554**   -.749** -.489**  -.432**   -.355** -.469**  -.617**     
Distress    .719**  .537**    .699**   .655**    .802**   .710**   .592**    .490**   .558**   .690**     
**p-value < .01 
  
 Como se esperava, o bem-estar psicológico relacionou-se negativamente com o 
BSI e todas as suas dimensões, enquanto o distress apresentou correlações positivas 
com todas as referidas medidas. O distress apresentou correlações mais elevadas do que 
o bem-estar tanto com o BSI total como com todas as suas dimensões. 
 Quanto ao bem-estar e no que respeita à intensidade das correlações, com base 
nos critérios de Cohen (1988, cit. por Pallant, 2007), estas variaram entre moderadas 
(com a somatização, a ansiedade, a hostilidade, a ansiedade fóbica e a ideação 
paranóide) e fortes (com o BSI total, obsessões-compulsões, sensibilidade interpessoal, 
depressão e psicoticismo). As dimensões menos correlacionadas com o bem-estar foram 
a somatização e a ansiedade fóbica, enquanto a mais correlacionada foi a depressão. 
 Já o distress só apresentou uma correlação moderada (com a ansiedade fóbica), 
sendo todas as outras fortes. As dimensões menos correlacionadas com o distress foram 
a referida ansiedade fóbica e a somatização, sendo a dimensão mais correlacionada a 
depressão, à semelhança do que se tinha verificado para o bem-estar. 
 O Quadro 7 apresenta as correlações entre o bem-estar e distress psicológicos e o 
CORE-OM e respetivas dimensões. 
 
Quadro 7. Correlações entre o bem-estar e distress e o CORE-OM e respetivas 
dimensões (n = 501) 
 
        CORE-OM      CORE-OM CORE-OM      CORE-OM     CORE-OM 
   Total            Bem-estar    Queixas/Sintomas   Funcionamento       Risco 
Bem-Estar -.779**            -.773**            -.725**             -.774**           -.402** 
Distress  .867**      .835**              .851**              .800**              .522**   






 Como seria de esperar, o bem-estar psicológico relacionou-se negativamente 
com o CORE-OM e todas as suas dimensões, enquanto o distress apresentou 
correlações positivas com todas as referidas medidas. Tal como se verificou em relação 
ao BSI, o distress apresentou correlações mais elevadas do que o bem-estar tanto com o 
CORE-OM total como com todas as suas dimensões. Por outro lado, o CORE-OM 
apresentou correlações mais elevadas do que o BSI, tanto com o bem-estar (variando 
entre -.402, no risco, e -.779, no CORE-OM total), como com o distress (variando 
entre .522, no risco, e .867, no CORE-OM total). Com efeito, apenas uma das 
correlações foi moderada (risco, r = -.402), sendo todas as outras fortes, segundo os 
critérios de Cohen (1988, cit. por Pallant, 2007). 
 Quanto ao bem-estar, a dimensão menos correlacionada foi o anteriormente 
mencionado risco (r = -.402), sendo a mais correlacionada, a seguir ao CORE-OM total  
(r = -.779), a dimensão funcionamento (r = -.774), seguida pelo bem-estar, no sentido 
da sua ausência (r = -.773). 
 Por sua vez, a dimensão menos correlacionada com o distress foi, à semelhança 
do que se verificou com o bem-estar, o risco (r = .522), sendo as dimensões mais 
correlacionadas, a seguir ao CORE-OM total (r = .867), queixas e sintomas (r = .851) e 
bem-estar, no sentido da sua ausência (r = .835). 
 
1.2. Valor preditivo do bem-estar e distress psicológicos em relação à 
sintomatologia 
 
 Investigou-se o valor preditivo do bem-estar e distress psicológicos 
relativamente à sintomatologia (avaliada pelo BSI e pelo CORE-OM), através de 
análises de regressão linear múltipla standard, tendo-se verificado, razoavelmente, os 
respetivos pressupostos (Maroco, 2007; Pallant, 2007). O Quadro 8 apresenta os 











Quadro 8. Sumário da análise de regressão linear múltipla standard do bem-estar e do 
distress em relação à variável dependente sintomatologia (avaliada pelo BSI e pelo 
CORE-OM) 
 
Var. dependentes          BSI         CORE-OM 
Var. independentes   t Sig.     t Sig. 
Bem-Estar          .034    .644       .520         -.212   -5.622      .000 
Distress          .807  15.360     .000            .694  18.412      .000            
Nota:  R2 = .607; F (2, 433) = 334.830; p < .001 R2 = .766; F (2, 498) = 816.664; p < .001 
 
 Como pode observar-se, os resultados mostram que as dimensões da saúde 
mental explicam mais da variância total no CORE-OM [R
2
 = .766; F (2, 498) = 816.664; 
p < .001] do que no BSI [R
2
 = .607; F (2, 433) = 334.830; p < .001]. 
 Relativamente ao contributo relativo do bem-estar e do distress psicológicos 
para a variância total da sintomatologia, no caso do BSI, apenas o distress apresentou 
um contributo específico estatisticamente significativo [= .807, t(435) = - 15.360, p 
< .001], não atingindo o bem-estar a significância estatística [= .034, t(435) = .644, p 
= .520]. Já no caso do CORE-OM, tanto o bem-estar [= -.212, t(500) = -5.622, p 
< .001], como o distress [= .694, t(500) = 18.412, p < .001] apresentaram um 
contributo específico estatisticamente significativo, embora o do distress tenha sido 
muito superior ao do bem-estar. 
  
2. Estudo II. Análise das relações entre necessidades psicológicas e sintomatologia 
 
2.1. Correlações entre as variáveis 
 
 As relações entre necessidades psicológicas e sintomatologia (avaliada tanto 
pelo BSI como pelo CORE-OM) foram investigadas através do coeficiente de 
correlação de Pearson. O Quadro 9 apresenta as correlações entre as polaridades 








Quadro 9. Correlações entre as polaridades dialéticas de necessidades psicológicas e o 
BSI e respetivas dimensões (n = 436) 
 
  BSI          BSI        BSI         BSI        BSI        BSI        BSI        BSI        BSI         BSI       
              Total   Som.      Obs.       Sens.      Dep.       Ans.      Host.       Ans.      Idea.      Psicot. 
                  Comp.    Interp.                                                 Fób.     Paran.       
Praz.-Dor -.581** -.348**   -.538**  -.554**  -.635** -.433**  -.385**   -.363**  -.442** -.568**     
Prox.-Dif. -.645** -.347**   -.568**  -.657**  -.705** -.443**  -.395**   -.428**  -.567** -.700**     
Prod.-Lazer -.622** -.343**   -.608**  -.645**  -.684** -.440**  -.416**   -.388**  -.446** -.607**     
Contr.-Coop. -.591** -.345**   -.559**  -.559**  -.580** -.445**  -.467**   -.400**  -.484** -.596**     
Atual.-Tranq. -.596** -.360**   -.564**  -.556**  -.643** -.466**  -.417**  -.397**  -.436** -.568**     
Coer.-Incoer. -.610** -.337**   -.554**  -.594**  -.634** -.463**  -.481**  -.388**  -.457** -.616**     
Autoest.-Autocr. -.638** -.356**   -.584**  -.670**  -.692** -.467**  -.453**  -.392**  -.488** -.635**     
**p-value < 0.01 
  
 Como se esperava, todas as polaridades dialéticas se correlacionaram 
negativamente com o BSI e respetivas dimensões, correspondendo maiores níveis de 
regulação da satisfação das várias polaridades dialéticas a menores níveis de 
sintomatologia, nas suas diversas dimensões, e vice-versa. Quanto à intensidade da 
correlação e seguindo os critérios de Cohen (1988, cit. por Pallant, 2007), a mesma 
varia de acordo com as polaridades e as dimensões. Assim, a dimensão do BSI mais 
correlacionada com as polaridades é a depressão, apresentando correlações fortes com 
todas as polaridades (variando entre -.580, com o controlo-cooperação, e -.705, com a 
proximidade-diferenciação), seguida das dimensões da sensibilidade interpessoal e do 
psicoticismo, que também apresentam correlações fortes com todas as polaridades. Já as 
dimensões menos correlacionadas com as polaridades foram a somatização (com 
correlações moderadas, que variaram entre -.337, com a coerência-incoerência, e -.360, 
com a atualização-tranquilidade), logo seguida da ansiedade fóbica (também com 
correlações moderadas, que variaram entre -.363, com o prazer-dor, e -.428, com a 
proximidade-diferenciação), exceto na polaridade proximidade-diferenciação, em que a 
segunda dimensão do BSI menos correlacionada, a seguir à somatização, foi a 
hostilidade (r = -.395). 
 Quanto às polaridades, destacaram-se a proximidade-diferenciação, que se 
mostrou a polaridade mais correlacionada com as dimensões de depressão (r = -.705), 
psicoticismo (r = -.700), ideação paranóide (r = -.567) e ansiedade fóbica (r = -.428), e 





sensibilidade interpessoal (r = -.670) e ansiedade (r = -.467). Pelo contrário, a 
polaridade menos correlacionada com o maior número de dimensões foi o prazer-dor. 
Na verdade, esta polaridade foi a menos correlacionada com as dimensões de obsessões-
compulsões (r = -.538), sensibilidade interpessoal (r = -.554), ansiedade (r = -.433), 
hostilidade (r = -.385) e ansiedade fóbica (r = -.363). 
 De seguida, o Quadro 10 apresenta as correlações entre as polaridades dialéticas 
de necessidades psicológicas e o CORE-OM e respetivas dimensões. 
 
Quadro 10. Correlações entre as polaridades dialéticas de necessidades psicológicas e 
o CORE-OM e respetivas dimensões (n = 501) 
 
  CORE-OM    CORE-OM CORE-OM CORE-OM CORE-OM 
       Total Bem-estar  Queixas/Sintomas   Funcion.            Risco 
Praz.-Dor    -.660**   -.612**            -.604**       -.672**       -.390**   
Prox.-Dif.    -.719**   -.658**            -.618**       -.772**       -.473**   
Prod.-Lazer    -.727**   -.677**     -.654**       -.747**       -.448**   
Contr.-Coop.    -.634**   -.573**     -.567**       -.661**       -.406**   
Atual.-Tranq.    -.684**   -.659**     -.629**       -.683**       -.400**   
Coer.-Incoer.    -.678**   -.651**     -.634**       -.670**       -.382**   
Autoest.-Autocr.-.715**   -.671**     -.641**       -.742**       -.416**   
** p-value < 0.01 
 
 Tal como no BSI, também todas as polaridades se correlacionaram 
negativamente com o CORE-OM e respetivas dimensões, correspondendo maiores 
valores de regulação da satisfação das várias polaridades dialéticas a menores valores de 
sintomatologia, nos seus diversos domínios, e vice-versa. A intensidade da correlação 
entre polaridades e dimensões de sintomatologia é, de um modo geral, maior no CORE-
OM do que no BSI. Ainda que no BSI já se tenham verificado várias correlações fortes 
(Cohen, 1988, cit. por Pallant, 2007), no CORE-OM os valores foram mais elevados. O 
CORE-OM total e as respetivas dimensões, com exceção do risco, apresentaram, assim, 
correlações fortes e negativas com as várias polaridades. Considerando as várias 
dimensões do CORE-OM, a mais correlacionada foi o funcionamento (variando entre -
.661, com o controlo-cooperação, e -.772, com a proximidade-diferenciação), seguida 





cooperação, e -.677, com a produtividade-lazer). Pelo contrário, a menos 
correlacionada foi, como se referiu, o risco, que apresentou apenas correlações 
moderadas com as várias polaridades (entre -.382, com a coerência-incoerência, e -.473, 
com a proximidade-diferenciação). 
 Quanto às polaridades, a produtividade-lazer mostrou-se a mais correlacionada 
com o CORE-OM total (r = -.727) e as dimensões de bem-estar, no sentido da sua 
ausência (r = -.677) e queixas e sintomas (r = -.654). Por sua vez, a proximidade-
diferenciação foi a mais correlacionada com o funcionamento (r = -.772) e o risco (r = -
.473). Pelo contrário, a polaridade menos correlacionada com o CORE-OM e as suas 
várias dimensões foi o controlo-cooperação (com o CORE-OM total, r = -.634; com o 
bem-estar, r = -.573; com queixas e sintomas, r = -.567; e com o funcionamento,  r = -
.661), à exceção do risco, em que a polaridade menos correlacionada foi a coerência-
incoerência ( r = -.382). 
 
2.2. Valor preditivo das necessidades psicológicas em relação à sintomatologia 
 
 O valor preditivo das necessidades psicológicas, isoladamente consideradas e 
agrupadas nas sete polaridades dialéticas sugeridas pelo MCP (Vasco, 2012), em relação 
à sintomatologia, avaliada através do BSI e do CORE-OM, foi investigado por meio de 
uma análise de regressão linear múltipla stepwise, tendo-se verificado, razoavelmente, 
os respetivos pressupostos (Maroco, 2007; Pallant, 2007). 
 Quanto à regressão linear múltipla stepwise das 14 necessidades do MCP em 
relação à sintomatologia avaliada através do BSI, o melhor modelo indica que 54.6% da 
variância total na sintomatologia é explicada por quatro necessidades, proximidade, 
tranquilidade, incoerência e autoestima, sendo o resultado estatisticamente significativo 
[Ra
2
 = .546, F(4, 431) = 131.764, p < .001]. Optámos por utilizar o coeficiente de 
determinação ajustado (Ra
2
), em virtude de este ser mais robusto quando se pretende 
comparar modelos com um diferente número de variáveis independentes, como é o caso 










Quadro 11. Sumário do melhor modelo da análise de regressão linear múltipla stepwise 
das 14 necessidades em relação à variável dependente sintomatologia (avaliada pelo 
BSI) 
____________________________________________________________ 
Polaridades      t  Sig. 
____________________________________________________________ 
Proximidade                      -.332        -7.773  .000 
Tranquilidade           -.252        -4.382                  .000 
Incoerência            -.156        -3.274  .001 




 = .546; F (4, 431) = 131.764; p < .001 
 
 Como se referiu anteriormente, o melhor modelo é composto pelas necessidades 
de proximidade [= - .332, t(435) = - 7.773, p < .001], tranquilidade [= - .252, t(435) 
= - 4.382, p < .001], incoerência [= - .156, t(435) = - 3.274, p = .001] e autoestima 
[= - .131, t(435) = - 2.108, p = .036), por ordem decrescente de importância, tendo em 
conta as contribuições relativas de cada necessidade para a variância total na 
sintomatologia (BSI). 
 Investigou-se igualmente o valor preditivo das 7 polaridades dialéticas em 
relação à sintomatologia avaliada pelo BSI, através de uma regressão linear múltipla 
stepwise. O Quadro 12 apresenta os respetivos resultados. 
 
Quadro 12. Sumário do melhor modelo da análise de regressão linear múltipla stepwise 
das 7 polaridades em relação à variável dependente sintomatologia (avaliada pelo BSI) 
____________________________________________________________ 
Polaridades      t  Sig. 
____________________________________________________________ 
Proximidade-Diferenciação           -.364        -7.085  .000 
Autoestima-Autocrítica         -.202        -2.859  .004 










 Da análise realizada, resultou que o melhor modelo explica 48.3% da variância 
total na sintomatologia do BSI, sendo o resultado estatisticamente significativo [Ra
2
 
= .483, F(3, 432) = 136.333, p < .001]. O referido modelo, tal como se observa no 
Quadro 12, é composto pelas polaridades proximidade-diferenciação [= - .364, t(435) 
= - 7.085, p < .001], autoestima-autocrítica [= - .202, t(435) = - 2.859, p = .004] e 
coerência-incoerência [= - .201, t(435) = - 3.161, p = .002], por ordem decrescente de 
importância, tendo em conta as contribuições relativas de cada polaridade. 
 Como se viu anteriormente, três das quatro necessidades mais preditivas, 
isoladamente consideradas, são necessidades integrantes das três polaridades mais 
preditoras, a proximidade na proximidade-diferenciação, a autoestima na autoestima-
autocrítica e a incoerência na coerência-incoerência. A única exceção respeita à 
tranquilidade, que, isoladamente considerada, se mostrou uma das mais preditoras da 
sintomatologia (a segunda), enquanto que, integrada na polaridade 
atualização/exploração-tranquilidade, ficou ausente do melhor modelo. 
 Por outro lado, as necessidades psicológicas, isoladamente consideradas, 





 = 48.3%). 
 Procedeu-se a outra análise de regressão linear múltipla stepwise para a mesma 
variável da sintomatologia, mas agora avaliada pelo CORE-OM. O Quadro 13 apresenta 
o sumário da análise referente às 14 necessidades em relação ao CORE-OM. 
 
Quadro 13: Sumário do melhor modelo da análise de regressão linear múltipla stepwise 
das 14 necessidades em relação à variável dependente sintomatologia (avaliada pelo 
CORE-OM) 
____________________________________________________________ 
Polaridades      t  Sig. 
____________________________________________________________ 
Tranquilidade                      -.362        -8.370  .000 
Proximidade           -.296        -9.080                  .000 
Autoestima            -.218        -4.684  .000 
Prazer                    -.157        -3.787  .000 









 Da análise realizada, resultou que o melhor modelo explica 71.1% da variância 
total na sintomatologia do CORE-OM, sendo o resultado estatisticamente significativo 
[Ra
2
 = .711, F(5, 495) = 246.520, p < .001]. O referido modelo, tal como se observa no 
Quadro 13, é composto pelas necessidades de tranquilidade [= - .362, t(500) = - 8.370, 
p < .001], proximidade [= - .296, t(500) = - 9.080, p < .001], autoestima [= - .218, 
t(500) = - 4.684, p < .001], prazer [= - .157, t(500) = - 3.787, p < .001], e 
atualização/exploração [= - .105, t(500) = - 3.363, p = .001], por ordem decrescente 
de importância, tendo em conta as contribuições relativas de cada necessidade. 
 Analisou-se, igualmente, o valor preditivo das 7 polaridades em relação à 
sintomatologia avaliada pelo CORE-OM, através de uma regressão linear múltipla 
stepwise. O Quadro 14 apresenta os respetivos resultados. 
 
Quadro 14. Sumário do melhor modelo da análise de regressão linear múltipla stepwise 
das 7 polaridades em relação à variável dependente sintomatologia (avaliada pelo 
CORE-OM) 
____________________________________________________________ 
Polaridades      t  Sig. 
____________________________________________________________ 
Proximidade-Diferenciação           -.326        -7.493  .000 
Produtividade-Lazer          -.240        -4.625  .000 
Coerência-Incoerência         -.175        -3.776  .000 




 = .622; F(4, 496) = 206.665; p < .001 
 
 No melhor modelo, resultante da regressão stepwise, as sete polaridades 
dialéticas, em conjunto, explicam 62.2% da variância total no CORE-OM, sendo o 
resultado estatisticamente significativo [Ra
2
 = .622, F(4, 496) = 206.665, p < .001].  
Este modelo, tal como se observa no Quadro 14, é composto pelas polaridades 
proximidade-diferenciação [= - .326, t(500) = - 7.493, p < .001], produtividade-lazer 
[= - .240, t(500) = - 4.625, p < .001], coerência-incoerência [= - .175, t(500) = - 
3.776, p < .001], e atualização-tranquilidade [= - .142, t(500) = - 2.906, p = .004], 






 Comparando o modelo das 14 necessidades com o das sete polaridades, observa-
se que três das cinco necessidades mais preditivas, isoladamente consideradas, são 
necessidades integrantes de duas das quatro polaridades mais preditoras, a tranquilidade 
e a atualização/exploração na polaridade atualização/exploração-tranquilidade, e a 
proximidade na proximidade-diferenciação. Já quanto ao prazer e à autoestima, que, 
isoladamente considerados, se mostraram das necessidades mais preditivas, as 
respetivas polaridades não integraram o melhor modelo. O mesmo se diga, quanto às 
polaridades, da produtividade-lazer e da coerência-incoerência, que foram das mais 
preditivas, enquanto os respetivos pólos, isoladamente considerados, foram excluídos 
do melhor modelo. 
 Por outro lado, as necessidades psicológicas, isoladamente consideradas, 





 = 62.2%). 
 Comparando os modelos para o BSI e para o CORE-OM, foram necessidades 
preditivas comuns a ambos a tranquilidade, a proximidade e a autoestima. Quanto às 
polaridades, tanto para o BSI como para o CORE-OM, a proximidade-diferenciação e a 
coerência-incoerência foram consideradas das mais preditivas. 
 Por outro lado, tanto as 14 necessidades como as sete polaridades explicaram 
mais da variância do CORE-OM do que do BSI. 
 Acresce que, como se referiu anteriormente, tanto no BSI como no CORE-OM, 





 = 48.3%, e no CORE-OM, Ra
2
 = 71.1% > Ra
2
 = 62.2%). 
 
2.3. Comparação de grupos 
 
 A hipótese de que os indivíduos “sem perturbação” apresentam valores mais 
elevados de regulação da satisfação de necessidades psicológicas do que os indivíduos 
“perturbados” foi investigada através da realização do teste t-Student para amostras 
independentes. A amostra foi dividida em dois grupos (grupo 1 - “sem perturbação”; 
grupo 2 - “com perturbação”), com base no ponto de corte do Índice de Sintomas 
Positivos (ISP) do BSI, de 1.70, indicado por Canavarro (2007). Optou-se por utilizar 
este critério em vez do acompanhamento terapêutico, pois o mero acompanhamento 





problemática do paciente, pareceu-nos insuficiente para discriminar entre os indivíduos 
“com” e “sem perturbação”, o que foi confirmado pelo facto de 38.2% dos sujeitos que 
estavam, na altura do preenchimento dos questionários, a ter acompanhamento 
terapêutico não atingirem o ponto de corte do ISP e 34.2% dos que não tinham 
acompanhamento ultrapassarem esse ponto.   
 Os dois grupos foram comparados quanto ao resultado global da ERSN e aos 
resultados parciais das sete polaridades dialéticas e das 14 necessidades psicológicas 
integrantes dessas polaridades. Em sede de pressupostos do teste t-Student, a 
normalidade foi avaliada através do teste de Kolmogorov-Smirnov. Apesar de, no grupo 
1, apenas as variáveis atualização/exploração-tranquilidade, controlo, tranquilidade e 
incoerência apresentarem distribuição normal (esta última com p = .063 e todas as 
outras com p = .200), e de, no grupo 2, o mesmo se verificar somente com as variáveis 
ERSN global, atualização/exploração-tranquilidade, coerência-incoerência, 
autoestima-autocrítica, prazer, diferenciação, produtividade, tranquilidade, coerência e 
incoerência (prazer com p = .092 e todas as outras com p = .200), optámos por aplicar o 
teste paramétrico, em virtude da dimensão da amostra (grupo 1: n = 268; grupo 2: n = 
168). Como referem Maroco (2007) e Pallant (2007), com amostras de dimensão 
suficientemente grande (e.g., > 30), as técnicas paramétricas são razoavelmente 
tolerantes à violação do pressuposto da normalidade. Por outro lado, apesar de o 
pressuposto da homogeneidade de variâncias só se verificar em relação às variáveis 
atualização/exploração-tranquilidade e dor, o teste t-Student calcula os resultados 
também no caso de este pressuposto não se verificar. 
 Tanto na ERSN global, como nas sete polaridades dialéticas e nas 14 
necessidades psicológicas, observou-se uma diferença significativa entre os indivíduos 
“não perturbados” e os “perturbados”, apresentando os primeiros uma maior regulação 
da satisfação de necessidades, em todas as variáveis dependentes, do que os últimos 
[ERSN global: t(296.792) = 11.973, p < .001; prazer-dor: t(296.720) = 9.767, p < .001; 
proximidade-diferenciação: t(258.333) = 9.793, p < .001; produtividade-lazer: 
t(286.489) = 10.128, p < .001; controlo-cooperação: t(290.527) = 10.157, p < .001; 
atualização/exploração-tranquilidade: t(434) = 11.237, p < .001; coerência-incoerência: 
t(305.769) = 10.583, p < .001; autoestima-autocrítica: t(294.458) = 10.575, p < .001; 
prazer: t(290.225) = 10.355, p < .001; dor: t(434) = 2.330, p = .020;  proximidade: 
t(233.194) = 9.947, p < .001;  diferenciação: t(307.571) = 6.766, p < .001;  





controlo: t(299.482) = 9.685, p < .001; cooperação: t(273.295) = 8.329, p < .001; 
atualização/exploração: t(311.538) = 6.321, p < .001; tranquilidade: t(315.377) = 
12.357, p < .001; coerência: t(308.866) = 9.363, p < .001; incoerência: t(307.562) = 
9.740, p < .001; autoestima: t(288.002) = 11.584, p < .001; autocrítica: t(286.991) = 
5.238, p < .001]. 
As figuras 1, 2 e 3 apresentam os valores médios da regulação da satisfação das 
necessidades psicológicas, respetivamente na ERSN global, nas sete polaridades 
dialéticas e nas 14 necessidades psicológicas integrantes dessas polaridades, tanto dos 
indivíduos “não perturbados” como dos “perturbados”. 
 
 
Figura 1. Valores médios da regulação da satisfação de necessidades psicológicas 
































Nota: PDor - Prazer-Dor; PDif. - Proximidade-Diferenciação; PL - Produtividade-Lazer; CC - Controlo-
Cooperação; AET - Atualização/Exploração-Tranquilidade; CC - Coerência-Incoerência; AA - 
Autoestima-Autocrítica  
Figura 2. Valores médios da regulação da satisfação das sete polaridades dialéticas, 
nos indivíduos “não perturbados” e nos “perturbados” 
 
 
Nota: 1 – Prazer; 2 – Dor; 3 – Proximidade; 4 – Diferenciação; 5 – Produtividade; 6 – Lazer; 7 – 
Controlo; 8 – Cooperação; 9 - Atualização/Exploração; 10 – Tranquilidade; 11 – Coerência; 12 – 
Incoerência; 13 – Autoestima; 14 – Autocrítica  
Figura 3. Valores médios da regulação da satisfação das 14 necessidades psicológicas, 
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2.4. Análise de variâncias 
 
 Para testar a hipótese de que indivíduos com elevado grau de regulação das duas 
necessidades de cada polaridade dialética apresentam menor nível de sintomatologia do 
que indivíduos com grau baixo de regulação dos dois pólos ou com grau elevado de 
regulação de apenas um deles, tanto nos indivíduos “sem perturbação” como nos 
“perturbados”, foram formados grupos a partir dos resultados obtidos nas várias 
polaridades dialéticas de necessidades psicológicas. Para a criação dos grupos, 
dividimos os resultados dos dois pólos de cada uma das sete polaridades pelas 
respetivas medianas, considerando elevado o nível igual ou acima desse valor e baixo o 
nível abaixo do mesmo. De seguida, para cada polaridade dialética, criámos as quatro 
combinações possíveis de resultados (- -; - +; + -; + +), correspondentes a quatro grupos. 
Assim, para cada polaridade foram criados quatro grupos: grupo 1 (- -); grupo 2 (- +); 
grupo 3 (+ -); e grupo 4 (+ +). 
 Posteriormente, a amostra foi dividida em dois grupos, “sem e com perturbação 
mental”, com base no ponto de corte do Índice de Sintomas Positivos (ISP) do BSI, de 
1.70, indicado por Canavarro (2007). Como se referiu anteriormente, optou-se por 
utilizar este critério em vez do acompanhamento terapêutico, por constituir um índice 
mais discriminativo dos indivíduos “com e sem perturbação” (recorde-se que 38.2% dos 
sujeitos que estavam, na altura do preenchimento dos questionários, a ter 
acompanhamento terapêutico não atingiram o ponto de corte do ISP, enquanto 34.2% 
dos que não tinham acompanhamento ultrapassaram esse ponto).   
 Para analisar se as diferenças entre os quatro grupos, dentro dos que não tinham 
perturbação (grupo 1) e dos que tinham (grupo 2), no que respeita aos níveis de 
sintomatologia, medida pelo BSI e pelo CORE-OM, eram significativas, recorreu-se ao 
teste paramétrico da MANOVA. Avaliou-se a normalidade das variáveis dependentes 
com o teste de Kolmogorov-Smirnov, tendo ambas as variáveis distribuição normal no 
grupo 2 (p = .200 > α = .05), mas já não no grupo 1 (p < .05). No entanto, uma vez que 
se verificava o pressuposto da homogeneidade de variâncias-covariâncias, avaliado com 
o teste M de Box, em todos os grupos, com exceção do grupo 1 da polaridade 
atualização/exploração-tranquilidade, e que a MANOVA é mais robusta que as 
alternativas não-paramétricas, perante violações da normalidade, sobretudo em amostras 
de grandes dimensões (Maroco, 2007), optámos por utilizar o referido teste paramétrico. 





(MANOVA) para avaliar o efeito dos diferentes graus de regulação da satisfação das 
várias polaridades dialéticas sobre um compósito da sintomatologia avaliada pelo BSI e 
da sintomatologia avaliada pelo CORE-OM, tanto nos sujeitos “sem perturbação” como 
nos sujeitos “perturbados”. 
 
Quadro 15. Resumo da MANOVA 
 
Polaridades  Pillai's Trace   F Hypothesis  Error     Sig.       Partial Eta 
                                                                                            df                     df                             Squared 
Prazer-Dor     Grupo 1          .268              13.406              6                    520   .000          .134 
          Grupo 2    .227             6.864        6                    322          .000              .113 
Prox.-Dif.       Grupo 1         .295           14.980        6   520    .000          .147 
         Grupo 2    .345           11.171        6   322    .000          .172 
Prod.-Lazer    Grupo 1    .371           19.759        6   520    .000          .186 
          Grupo 2         .237             7.232        6   322    .000          .119 
Contr.-Coop.  Grupo 1    .273           13.702        6   520    .000          .137 
        Grupo 2          .207             6.212        6   322    .000          .104 
Atual.-Tranq. Grupo 1    .357           18.808        6   520    .000          .178 
         Grupo 2    .333           10.733        6   322    .000          .167 
Coer.-Incoer. Grupo 1    .300           15.280        6   520    .000          .150 
                      Grupo 2    .285             8.913        6   322    .000          .142 
Autoest.- 
Autocr.         Grupo 1    .373           19.892        6   520    .000          .187 
         Grupo 2          .354           11.555        6   322    .000          .177 
Grupo 1: Sujeitos sem perturbação mental 
Grupo 2: Sujeitos com perturbação mental 
 
 Como pode observar-se no quadro anterior, a MANOVA revelou que o grau de 
regulação da satisfação de todas as polaridades dialéticas de necessidades psicológicas 
teve um efeito significativo sobre o compósito multivariado de sintomatologia, tanto 
nos sujeitos “sem perturbação” como nos sujeitos “perturbados” (em todas as 
polaridades e grupos, p < .001). 
 Observado o efeito estatisticamente significativo do grau de regulação da 
satisfação das várias polaridades sobre a variável compósita formada a partir do BSI e 
do CORE-OM, procedeu-se à ANOVA univariada para cada uma destas duas variáveis 
dependentes. O Quadro 16 apresenta os resultados dessa análise, tanto para os sujeitos 








Quadro 16. ANOVA univariada para o BSI e para o CORE-OM, nos sujeitos “não 
perturbados” e nos sujeitos “perturbados” 
 
Polaridades    Variáveis     F     df      Error    Sig.          Partial Eta 
                                          dependentes                                                                                    Squared 
        Grupo 1 CORE-OM        29.679         3      260              .000        .255 
Prazer-Dor           BSI               14.774     3             260              .000       .146 
        Grupo 2 CORE-OM        14.835     3      161              .000       .217     
        BSI               4.989     3      161              .002       .085 
        Grupo 1 CORE-OM        27.866     3      260              .000       .243 
Prox.-Dif.                     BSI             26.546     3      260              .000       .234 
        Grupo 2 CORE-OM        27.214     3      161              .000       .336 
        BSI             16.101     3      161              .000       .231 
        Grupo 1 CORE-OM        49.427     3      260              .000       .363 
Prod.-Lazer           BSI             20.914     3      260              .000       .194 
        Grupo 2        CORE-OM        16.128     3      161              .000       .231 
        BSI               8.358     3      161              .000       .135    
        Grupo 1 CORE-OM        25.380     3      260              .000       .227 
Contr.-Coop.       BSI             14.360     3      260              .000       .142 
       Grupo 2        CORE-OM         8.518     3      161              .000       .137 
        BSI             13.339     3      161              .000       .199 
        Grupo 1 CORE-OM        43.599     3      260              .000       .335 
Atual.-Tranq.       BSI              22.541     3      260              .000       .206 
        Grupo 2 CORE-OM        25.416         3      161              .000       .321 
        BSI             10.879     3      161              .000       .169 
        Grupo 1 CORE-OM        35.020     3      260              .000       .288 
Coer.-Incoer.           BSI             16.593     3      260              .000       .161 
                     Grupo 2 CORE-OM        19.719         3      161              .000       .269 
        BSI             10.047         3      161              .000              .158   
        Grupo 1 CORE-OM        49.767         3      260              .000       .365 
Autoest.-       BSI             20.264     3      260              .000       .190 
Autocr.        Grupo 2        CORE-OM        27.973         3      161              .000               .343 
        BSI             10.568         3              161                .000       .165 
Grupo 1: Sujeitos sem perturbação mental 
Grupo 2: Sujeitos com perturbação mental 
 
 Como pode verificar-se, quando o BSI e o CORE-OM foram considerados 
separadamente, as diferenças entre os grupos de cada polaridade dialética relativamente 
ao nível de sintomatologia, medido tanto pelo BSI como pelo CORE-OM, foram 
estatisticamente significativas, tanto nos sujeitos “não perturbados” como nos 
“perturbados”, usando-se o α corrigido de Bonferroni de .025 (em todas as polaridades e 
grupos, p < .001, com exceção da polaridade prazer-dor, grupo dos sujeitos “com 
perturbação”, em que p = .002). 
 Para saber em que grupos ocorriam essas diferenças, procedeu-se à comparação 
múltipla das médias através do teste post-hoc de Scheffe, usando-se uma probabilidade 





(medida pelo CORE-OM e pelo BSI) dos quatro grupos de todas as polaridades 
dialéticas de necessidades psicológicas, tanto nos sujeitos “sem perturbação” (grupo 1) 
como nos sujeitos “perturbados” (grupo 2), com indicação do número de participantes 
por grupo. 
 
Quadro 17. N.º de participantes e níveis médios de sintomatologia (CORE-OM e BSI) 
dos 4 grupos das 7 polaridades dialéticas, nos sujeitos “não perturbados” e nos 
sujeitos “perturbados” 
 
Polaridades Praz.-Dor     Prox.-Dif.       Prod.-Lazer       Contr.-Coop.       Atual.-Tranq.       Coer.-Incoer.       Autoest.-Autocr. 
Grupos N   M          N   M          N   M          N   M          N   M          N   M          N   M          
Grupo 1- CORE 
              
1 (- -)                      56 .94 65 .97 65 1.05 58 .92 65 1.00 56 1.05 69 1.03 
2 (- +)  46 .91 37 .71 36 .74 38 .89 51 .67 34 .72 33 .82 
3 (+ -)                     60 .50 49 .70 38 .66 37 .67 28 .86 31 .68 53 .56 
4 (+ +)                  102 .51 113 .47 125 .45 131 .49 120 .44 143 .50 109 .44 














Grupo 1 - BSI  
              
1 (- -)                      56 .74 65 .83 65 .81 58 .76 65 .78 56 .81 69 .79 
2 (- +)  46 .75 37 .63 36 .63 38 .62 51 .57 34 .66 33 .67 
3 (+ -)                     60 .51 49 .58 38 .60 37 .69 28 .78 31 .60 53 .55 
4 (+ +)                  102 .45 113 .41 125 .44 131 .45 120 .43 143 .46 109 .43 














Grupo 2- CORE 
              
1 (- -)                      79 1.75 93 1.87 102 1.79 88 1.79 102 1.78 103 1.81 86 1.83 
2 (- +)  50 1.72 28 1.52 20 1.55 22 1.42 16 .84 20 1.56 41 1.69 
3 (+ -)                     15 1.09 17 1.17 18 1.26 24 1.49 25 1.78 18 1.19 15 .85 
4 (+ +)                  21 .93 27 .87 25 .94 31 1.16 22 .93 24 .89 23 .89 














Grupo 2 - BSI  
              
1 (- -)                      79 1.57 93 1.69 102 1.63 88 1.69 102 1.62 103 1.81 86 1.66 
2 (- +)  50 1.54 28 1.46 20 1.40 22 1.26 16 .91 20 1.31 41 1.48 
3 (+ -)                     15 1.10 17 1.14 18 1.17 24 1.45 25 1.51 18 1.23 15 1.06 
4 (+ +)                  21 1.13 27 .90 25 1.05 31 .98 22 1.08 24 .99 23 1.00 
Total   165   165   165   165   165   165   165   
Grupo 1: Sujeitos sem perturbação mental 
Grupo 2: Sujeitos com perturbação mental 
 
 De acordo com a comparação múltipla das médias efetuada, nas polaridades 
proximidade-diferenciação, produtividade-lazer, coerência-incoerência, o grupo com 
menor nível de sintomatologia, medida tanto pelo CORE-OM como pelo BSI, foi o 





o grupo com maior valor médio de sintomatologia, o que se verificou tanto nos sujeitos 
“sem perturbação” como nos sujeitos “perturbados”. O mesmo se observou na 
polaridade autoestima-autocrítica, com exceção da sintomatologia medida pelo CORE-
OM, no grupo dos sujeitos “com perturbação”, em que, apesar de o grupo com maior 
nível médio de sintomatologia ter sido, igualmente, o 1 (- -), seguido pelo 2 (- +), já o 
grupo com menor grau sintomatológico foi o 3 (+ -), logo seguido pelo 4 (+ +). No 
entanto, a diferença entre estes dois grupos (3 e 4) não foi estatisticamente significativa 
(p = 1.000). 
 Em relação à polaridade controlo-cooperação, embora a sintomatologia medida 
pelo CORE-OM, nos sujeitos “sem perturbação”, tenha seguido a ordem referida para as 
polaridades anteriormente mencionadas (grupos 1, 2, 3 e 4, por ordem decrescente de 
sintomatologia), já na sintomatologia medida pelo BSI, nos sujeitos “sem perturbação”, 
e na sintomatologia medida tanto pelo CORE-OM como pelo BSI, nos sujeitos “com 
perturbação”, a ordem foi ligeiramente diferente. Ainda que o grupo com maior nível de 
sintomatologia tenha sido o 1 (- -) e o grupo com menor grau o 4 (+ +), após o grupo 1 
seguiu-se o grupo 3 (+ -), seguido pelo 2 (- +). Por outras palavras, o grupo 3, com mais 
controlo e menos cooperação, apresentou maiores níveis de sintomatologia que o grupo 
2, com menos controlo e mais cooperação. 
 Quanto à polaridade atualização/exploração-tranquilidade, tanto nos sujeitos 
sem como nos sujeitos “com perturbação”, o grupo com mais sintomatologia foi o 1 (- -
), logo seguido pelo 3 (+ -). No entanto, embora nos sujeitos “não perturbados”, o grupo 
com menos sintomatologia tenha sido o 4 (+ +), seguido pelo 2 (- +) (sendo a diferença 
entre estes grupos estatisticamente significativa, tanto no CORE-OM – p < .001 –, como 
no BSI – p = .043), já nos sujeitos “perturbados”, o grupo com menor grau 
sintomatológico foi o 2 (- +), seguido pelo 4 (+ +), ainda que, neste caso, a diferença 
entre os grupos não tenha sido estatisticamente significativa (p = 1.000).   
 Por fim, no que toca à polaridade prazer-dor, relativamente à sintomatologia 
medida pelo CORE-OM e pelo BSI dos sujeitos “com perturbação” e à sintomatologia 
medida pelo CORE-OM nos sujeitos “sem perturbação”, embora o grupo com maior 
valor médio de sintomatologia tenha sido, à semelhança do que se observou nas 
polaridades referidas anteriormente, o grupo 1 (- -), seguido pelo grupo 2 (- +), já o 
grupo com menor nível de sintomatologia foi o grupo 3 (+ -), logo seguido pelo grupo 4 
(+ +). Contudo, a diferença entre estes dois grupos não foi estatisticamente significativa 





sintomatologia medida pelo BSI dos sujeitos “com perturbação”, p = .999; e na  
sintomatologia medida pelo CORE-OM dos sujeitos “com perturbação”, p = .871 ). Já 
na sintomatologia medida pelo BSI, nos sujeitos “sem perturbação”, o grupo com maior 
nível de sintomatologia foi o grupo 2 (- +), seguido pelo grupo 1 (- -), embora sem 
diferença estatisticamente significativa entre eles (p = .998). O grupo com menor grau 
de sintomatologia foi o 4 (++), seguido pelo 3 (+ -). 
 
Discussão e conclusões 
 
 O presente trabalho dividiu-se em dois estudos. O primeiro respeitou às relações 
entre o bem-estar e distress psicológicos e a sintomatologia, tendo como objetivos 
específicos: a) examinar a associação entre estas variáveis; e b) avaliar o poder 
preditivo do bem-estar e distress psicológicos em relação à sintomatologia. Por sua vez, 
o segundo estudo incidiu sobre as relações entre as necessidades psicológicas e a 
sintomatologia, com os seguintes objetivos específicos: a) analisar a associação entre 
estas variáveis; b) avaliar o poder preditivo das 14 necessidades psicológicas, 
isoladamente consideradas, e das sete polaridades dialéticas, tal como concetualizadas 
pelo MCP, em relação à sintomatologia, identificando as necessidades psicológicas e as 
polaridades dialéticas que melhor predizem aquela variável; c) comparar os indivíduos 
“sem perturbação” e os indivíduos “perturbados” quanto à regulação da satisfação das 
várias polaridades dialéticas; e d) comparar grupos formados a partir do grau de 
regulação da satisfação de necessidades psicológicas, em relação ao nível da 
sintomatologia, tanto nos indivíduos “não perturbados” como nos “perturbados”. 
 Relativamente às correlações entre a sintomatologia e o bem-estar e distress 
psicológicos, por um lado, e as necessidades psicológicas, por outro, as nossas hipóteses 
1 e 3 foram ambas confirmadas pelos resultados do presente estudo. Como vimos 
anteriormente, o bem-estar e as sete polaridades dialéticas do MCP apresentaram 
correlações negativas, de intensidade moderada a forte, com a sintomatologia, enquanto 
o distress obteve correlações positivas, igualmente moderadas e fortes. É importante 
realçar que as correlações da sintomatologia (avaliada tanto pelo BSI como pelo CORE-
OM) com o distress foram todas mais elevadas do que com o bem-estar.  
As dimensões do BSI menos correlacionadas com o bem-estar, o distress e as 
polaridades dialéticas foram, consistentemente, como referimos, a somatização e a 





(2011). Sugerimos que estes resultados podem dever-se ao facto de se tratar de 
dimensões com acentuada componente fisiológica, que eventualmente obnubile a 
relevância dos processos psicológicos. Pelo contrário, a dimensão mais correlacionada 
foi, em todas as variáveis, a depressão, à semelhança do que tinham encontrado Faria e 
Vasco, o que sugere a importância daquelas variáveis para a compreensão da referida 
perturbação. 
 Em relação ao CORE-OM, a dimensão menos correlacionada com o bem-estar, o 
distress e as necessidades psicológicas foi, como vimos, o risco (para o próprio e para 
os outros). Sugerimos que, para esta dimensão, possam ser mais relevantes outras 
variáveis, como dificuldades de regulação emocional, particularmente ao nível do 
controlo de impulsos, e fatores históricos (e.g., tentativas de suicídio anteriores) e 
contextuais (e.g., viver sozinho) (Dattilio & Freeman, 2007). 
 Quanto ao valor preditivo do bem-estar e do distress psicológicos relativamente 
à sintomatologia, o bem-estar não apresentou um contributo relativo específico 
estatisticamente significativo, para a variância total da sintomatologia avaliada pelo BSI, 
ao contrário do distress, e, apesar de ter apresentado um contributo estatisticamente 
significativo em relação à sintomatologia avaliada pelo CORE-OM, o mesmo foi muito 
inferior ao do distress. O facto de o bem-estar ter contribuído para a variância no 
CORE-OM, mas já não no BSI, pode resultar de uma das dimensões do CORE-OM ser 
justamente a ausência de bem-estar subjetivo. Por conseguinte, a hipótese 2 foi 
igualmente confirmada. 
 O facto de a sintomatologia ter apresentado correlações mais elevadas com o 
distress do que com o bem-estar, bem como o facto de o contributo desta última variável 
para a variância total na sintomatologia ser quase inexistente, quando comparado com o 
do distress, ou muito inferior ao deste, fundamentam as críticas de diversos autores, 
como Ryff e Singer (1998), à conceção tradicional da saúde mental como mera ausência 
de psicopatologia e vão na linha de estudos como os de Huber et al. (2008), cujos 
resultados também sugeriram que as relações do bem-estar com o distress (e com a 
sintomatologia) são complexas, não podendo o bem-estar ser considerado como a 
simples ausência de sintomas. Como vimos na revisão de literatura, diversos modelos 
teóricos de bem-estar, como o de Ryff (1989a, 1989b, 1989c), definem o construto pela 
positiva, atribuindo-lhe componentes específicos, e não pela negativa, como simples 
ausência de distress ou sintomas. O próprio ISM, usado no presente estudo, avalia o 





os resultados deste estudo sugerem, à semelhança de estudos anteriores, que o bem-estar, 
embora relacionado com o distress e a sintomatologia, não resulta necessária e 
exclusivamente da mera ausência de sintomas, tratando-se de dimensões distintas, ainda 
que relacionadas. 
 Relativamente às relações entre necessidades psicológicas e sintomatologia, 
como vimos anteriormente, neste estudo, as sete polaridades dialéticas apresentaram 
correlações negativas, variando entre moderadas e fortes, com a sintomatologia, 
avaliada tanto pelo BSI como pelo CORE-OM, à semelhança do estudo de Faria e 
Vasco (2011), quanto ao BSI. Assim, a hipótese 3 foi confirmada. 
 Relativamente ao valor preditivo das necessidades em relação à sintomatologia, 
vimos que tanto as necessidades isoladamente consideradas como as polaridades 
dialéticas permitiram predizer a variância total na sintomatologia, tanto no BSI como no 
CORE-OM, o que confirma a nossa hipótese 4. O facto de as necessidades isoladas 
explicarem mais da variância na sintomatologia do que as polaridades deve ser 
interpretado com cautela, dado o diferente número de variáveis independentes presentes 
nos modelos em comparação (Maroco, 2007). 
 No que respeita às necessidades isoladamente consideradas, destacamos a 
tranquilidade, a proximidade e a autoestima, na medida em que estas três integraram o 
melhor modelo tanto para o BSI como para o CORE-OM. O facto de a proximidade e a 
autoestima terem sido das necessidades mais preditoras vai ao encontro de diversas 
teorias e estudos sobre necessidades psicológicas que referenciámos na revisão de 
literatura. Com efeito, a proximidade é referida pela teoria da autodeterminação (Deci & 
Ryan, 2000), pela teoria cognitiva-experiencial do Self (Epstein, 1993), por Grawe 
(2004), pela teoria psicanalítica de desenvolvimento da personalidade (Blatt, 2006, 
2008), pelo MCP (e.g., Vasco, 2009a) na polaridade proximidade-diferenciação, e no 
estudo de Sheldon et al. (2001).  
Igualmente, a autoestima encontra suporte teórico na teoria da personalidade de 
Maslow (1954), na anteriormente referida teoria cognitiva-experiencial do Self (Epstein, 
1993), e ainda no MCP, que sugere a polaridade autoestima-autocrítica, bem como 
apoio empírico, por exemplo, no citado estudo de Sheldon et al., que sugeriu que a 
teoria da autodeterminação (Deci & Ryan, 2000) deveria ser alargada de modo a incluir, 
a par da proximidade, autonomia e competência, a autoestima. Por sua vez, a psicologia 
existencial refere a proximidade e a autoestima como necessidades derivadas da 





 Já a importância da tranquilidade (recorde-se que foi a necessidade com maior 
contributo relativo específico para a variância total no CORE-OM e a segunda no BSI) 
merece reflexão, pois não é incluída nos elencos das principais teorias sobre 
necessidades psicológicas, anteriormente mencionadas, com exceção do MCP, que a 
refere na polaridade atualização/exploração-tranquilidade (e.g., Vasco, 2009a). O apoio 
empírico do presente estudo para a relevância da tranquilidade não decorre apenas do 
valor preditivo desta, mas também, como teremos oportunidade de desenvolver adiante, 
da análise de variâncias, pois, entre os indivíduos “perturbados”, o grupo dos que 
tinham um elevado grau de regulação da satisfação da tranquilidade e um baixo grau de 
regulação da atualização/exploração foi o grupo com menor nível de sintomatologia, 
mesmo quando comparado com o grupo com elevado grau de regulação das duas 
necessidades mencionadas. 
 A importância da tranquilidade, apoiada empiricamente pelos resultados do 
presente estudo, pode contribuir para fundamentar a eficácia de algumas técnicas de 
intervenção terapêutica, como o mindfulness, na medida em que promovem 
precisamente uma maior capacidade de regulação desta necessidade. A eficácia do 
mindfulness no contexto psicoterapêutico tem sido evidenciada em numerosos estudos. 
A título de exemplo, McKay, Wood, e Brantley (2007) referem estudos que apoiam 
empiricamente a eficácia do mindfulness na redução da probabilidade de recaída num 
episódio depressivo major, na redução dos sintomas de ansiedade, da dor crónica ou da 
compulsão alimentar; no aumento da tolerância a situações de stress; e no aumento do 
relaxamento e de competências para lidar com situações difíceis. Uma das explicações 
possíveis para esta eficácia pode consistir, justamente, no facto de esta técnica promover 
uma maior capacidade de regulação da necessidade de tranquilidade, o que contribuirá, 
por sua vez, para uma redução da sintomatologia. Deste modo, mostra-se pertinente que 
se continue a investigar nesta área. 
 A nível do valor preditivo das polaridades dialéticas sugeridas pelo MCP, como 
vimos anteriormente, integraram o melhor modelo de regressão linear, tanto em relação 
ao BSI como em relação ao CORE-OM, as polaridades de proximidade-diferenciação 
(que apresentou o maior contributo relativo específico para a variância total naquelas 
duas variáveis dependentes) e a coerência-incoerência. 
 Quanto à proximidade-diferenciação, recorde-se que foi, no presente estudo, a 
polaridade mais correlacionada com o maior número de dimensões do BSI (depressão, 





CORE-OM, o funcionamento e o risco. Estes resultados mostram-se consistentes com a 
literatura sobre necessidades psicológicas, cujas principais teorias referem as duas 
necessidades integrantes desta polaridade. Recorde-se, a este propósito, a teoria da 
autodeterminação (Deci & Ryan, 2000), que refere as necessidades de proximidade e 
autonomia, e a teoria psicanalítica de desenvolvimento da personalidade (Blatt, 2006, 
2008), que defende a centralidade da polaridade dialética autodefinição-proximidade no 
desenvolvimento da personalidade ao longo de todo o ciclo de vida. Por sua vez, 
Sheldon et al. (2001) obtiveram, no seu estudo, apoio empírico para as necessidades de 
autonomia e proximidade. 
 O poder preditivo da coerência-incoerência em relação à variância total no BSI 
e no CORE-OM também é consonante com a literatura. Por exemplo, no estudo de 
Faria e Vasco (2011), uma das variáveis mais preditoras da variância total no BSI foi 
precisamente esta polaridade. 
 Em relação ao BSI, recorde-se que integrou igualmente o melhor modelo a 
autoestima-autocrítica, o que vai ao encontro do citado estudo de Faria e Vasco (2011), 
no qual a variável mais preditora do BSI foi a referida polaridade. Já em relação ao 
CORE-OM, foram selecionadas para o melhor modelo de regressão linear a 
produtividade-lazer e a atualização/exploração-tranquilidade. Esta última pode 
decorrer do importante valor preditivo da tranquilidade, como vimos anteriormente. 
Quanto à produtividade-lazer, também não surpreende, dado ter sido, como vimos, a 
polaridade mais correlacionada com o CORE-OM total e as suas dimensões de bem-
estar e queixas e sintomas. Estes resultados apoiam a importância teórica e empírica da 
produtividade. A teoria da autodeterminação (Deci & Ryan, 2000) refere a competência 
(que corresponde grosso modo à produtividade) como uma necessidade psicológica 
fundamental, o mesmo fazendo Strenger (2011/2012), que se refere à generatividade, na 
linha de Erikson (1963). Também Sheldon et al. (2001) obtiveram apoio empírico para 
esta necessidade. 
  Quanto à comparação entre grupos, recorde-se que comparámos os indivíduos 
“não perturbados” e os indivíduos “perturbados”, no que respeita ao grau de regulação 
da satisfação de necessidades psicológicas (hipótese 5), bem como os grupos formados 
a partir desse grau, quanto ao nível de sintomatologia (hipótese 6). 
 Em relação à hipótese 5, foi a mesma confirmada pelos nossos resultados, tendo-
se verificado que os indivíduos “não perturbados” apresentaram, comparativamente aos 





sete polaridades dialéticas e das 14 necessidades psicológicas que integram aquelas 
polaridades. Acresce que a diferença entre os grupos se revelou significativa, em todas 
as variáveis. Estes resultados apoiam empiricamente a teoria da perturbação defendida 
pelo MCP, segundo a qual a perturbação mental deriva, justamente, da incapacidade de 
regular adequadamente a satisfação das necessidades psicológicas (Faria & Vasco, 
2011). Por conseguinte, a esta luz, não surpreende que os “perturbados” tenham 
apresentado menor grau de regulação da satisfação das referidas variáveis. 
 No que concerne à hipótese 6, foi a mesma parcialmente confirmada pelos 
resultados. Com efeito, nas polaridades proximidade-diferenciação, produtividade-lazer, 
controlo-cooperação e coerência-incoerência, o grupo com elevado grau de regulação 
da satisfação das duas necessidades integrantes de cada uma dessas polaridades 
apresentou menor sintomatologia (avaliada tanto pelo CORE-OM como pelo BSI), do 
que todos os restantes três grupos, tanto nos indivíduos “não perturbados” como nos 
“perturbados”.   
 Os resultados referidos vão na linha do observado, numa amostra não clínica de 
conveniência e relativamente aos níveis de bem-estar e distress psicológicos, por 
Bernardo e Vasco (2011), para a proximidade-diferenciação, Rucha e Vasco (2011), para 
a produtividade-lazer, Fonseca e Vasco (2011), para o controlo-cooperação, e 
Rodrigues e Vasco (2010), para a coerência-incoerência. Em todos os citados estudos, 
conforme mencionado na revisão de literatura, o grupo com elevado grau de regulação 
dos dois pólos apresentou maior nível de bem-estar e menor nível de distress do que os 
restantes. Também Faria e Vasco (2011) verificaram, numa amostra clínica, que o grupo 
com menor nível de sintomatologia (avaliada pelo BSI) foi o elevado na regulação dos 
dois pólos, na proximidade-diferenciação e no controlo-cooperação. 
 As exceções, no nosso estudo, foram observadas, conforme referimos 
anteriormente, nas polaridades prazer-dor, atualização/exploração-tranquilidade e 
autoestima-autocrítica. 
 Assim, recorde-se que, no prazer-dor, entre os indivíduos “não perturbados”, o 
grupo com menor nível de sintomatologia avaliada pelo CORE-OM foi o 3 (+ prazer, - 
dor). No entanto, foi logo seguido pelo grupo 4 (+ +), sem que se verificasse uma 
diferença estatisticamente significativa entre ambos. Já na sintomatologia avaliada pelo 
BSI, o grupo com menor nível da variável foi o 4 (+ +), de acordo com o que 
esperávamos. Entre os indivíduos “perturbados”, a exceção respeitou à sintomatologia 





seguido pelo grupo 4 (+ +), não se verificando, uma vez mais, uma diferença 
estatisticamente significativa entre ambos. 
 Conforme referido na revisão de literatura, já Cadilha e Vasco (2010) haviam 
verificado, no seu estudo, que o grupo com maior nível de bem-estar tinha sido o 3 (+ -), 
embora logo seguido pelo 4 (+ +), sem diferença significativa entre ambos. Pelo 
contrário, no já diversas vezes citado estudo de Faria e Vasco (2011), o grupo com 
menor nível de sintomatologia avaliada também pelo BSI, numa amostra clínica, foi o 4 
(+ +), o que não se observou no presente estudo. 
 Na atualização/exploração-tranquilidade, como vimos anteriormente, embora a 
nossa hipótese se tenha confirmado nos indivíduos “não perturbados”, apresentando o 
grupo 4 (+ +) menor nível de sintomatologia (avaliada tanto pelo CORE-OM como pelo 
BSI) do que os restantes (logo seguido pelo grupo 2 – - atualização/ exploração, + 
tranquilidade, sem diferença significativa entre ambos), já nos indivíduos “perturbados”, 
o grupo com menos sintomas foi o 2 (- +), ainda que logo seguido pelo 4 (+ +), não se 
verificando, uma vez mais, uma diferença significativa entre ambos. Estes resultados, 
como referimos acima, aliados ao valor preditivo da tranquilidade relativamente à 
variância total tanto no BSI como no CORE-OM, sugerem a importância desta 
necessidade para o nível de sintomatologia, em especial nos indivíduos “com 
perturbação”. Refira-se apenas que os resultados do presente estudo, nos indivíduos 
“sem perturbação”, vão ao encontro do estudo de Calinas e Vasco (2011), em que o 
grupo 4 (+ +) apresentou maior nível de bem-estar e menor nível de distress do que os 
restantes, seguindo-se o grupo 2 (- +), sem diferença significativa entre ambos. 
 A última exceção respeitou à autoestima-autocrítica, nos indivíduos 
“perturbados”, em que o grupo com menor sintomatologia avaliada pelo CORE-OM foi 
o 3 (+ autoestima, - autocrítica), embora logo seguido pelo grupo 4 (+ +), sem 
diferenças significativas entre ambos. No entanto, nesta polaridade, o grupo 4 mostrou o 
menor nível de sintomatologia, tanto nos indivíduos “sem perturbação” como na 
sintomatologia avaliada pelo BSI nos sujeitos “perturbados”, em apoio da nossa 
hipótese 6. Neste mesmo sentido, foram os estudos de Guerreiro e Vasco (2011), em 
relação ao bem-estar e distress psicológicos, e de Faria e Vasco (2011). 
 As exceções à nossa hipótese acabam por perder relevância, pois não se 
verificam em todos os grupos e subgrupos e instrumentos de medida da sintomatologia, 
no que respeita às referidas polaridades, e, em todas elas, o grupo 4 (+ +) veio logo a 





estatisticamente significativas entre eles. 
 Por conseguinte, apesar de se impor alguma cautela na interpretação dos 
resultados, em virtude de os grupos serem de dimensões heterogéneas, a confirmação 
grosso modo da nossa hipótese 6 apoia empiricamente o MCP, na sua teoria da 
perturbação e na sua conceção das necessidades psicológicas como polaridades 
dialéticas que se complementam, mas não se contradizem. A capacidade de regular 
ambos os pólos de cada polaridade, num processo de negociação e equilíbrio contínuos, 
acaba por se mostrar essencial, do ponto de vista da saúde mental. Foram justamente os 
indivíduos com um elevado grau de regulação da satisfação das duas necessidades 
integrantes de cada polaridade dialética que, em geral, apresentaram menor 
sintomatologia, sendo as exceções poucas e não significativas.  
Acresce que estes resultados também se verificaram, em geral, nas polaridades 
que integram necessidades comummente vistas como “distónicas” (a incoerência, a dor 
e a autocrítica). Com efeito, a nossa hipótese 6 foi confirmada em todos os grupos e 
subgrupos da coerência-incoerência, tendo mesmo a incoerência sido uma das 
necessidades mais preditivas da variância total na sintomatologia avaliada pelo BSI. A 
referida hipótese foi igualmente confirmada, como vimos, em metade dos grupos do 
prazer-dor e na maioria dos grupos da autoestima-autocrítica, não sendo as exceções 
significativas. Estes resultados parecem, assim, apoiar a tese do MCP de que não há 
necessidades “boas” (“sintónicas”) nem “más” (“distónicas”), propondo o conceito de 
“necessidades sem valência”, cujo valor adaptativo ou desadaptativo é dado pelo 
contexto (Conceição & Vasco, 2005).   
 Por sua vez, em todas as polaridades, tanto entre os indivíduos “sem perturbação” 
como entre os “perturbados” e tanto na sintomatologia avaliada pelo CORE-OM como 
na sintomatologia avaliada pelo BSI, o grupo com maior nível de sintomatologia foi, 
regra geral, o grupo 1, ou seja, aquele com um baixo grau de regulação da satisfação de 
ambas as necessidades integrantes da polaridade. A única exceção verificou-se no 
prazer-dor, entre os indivíduos “não perturbados”, no que toca à sintomatologia 
avaliada pelo BSI, em que o grupo com maior nível de sintomatologia foi o 2 (- prazer, 
+ dor), embora logo seguido pelo grupo 1, com uma diferença mínima, sem significado 
estatístico. À parte desta única exceção, não significativa, estes resultados apoiam 
empiricamente a teoria de que há na sintomatologia uma dificuldade de regulação da 
satisfação das polaridades dialéticas, como proposto pelo MCP (Faria & Vasco, 2011).       





foi a primeira vez que a ERSN, utilizada para medir o grau de regulação dos 
participantes em relação à satisfação das suas necessidades, foi globalmente aplicada, 
tratando-se ainda de uma versão experimental. Deste modo, mostram-se necessários 
mais estudos com o referido instrumento, designadamente no que toca à avaliação das 
suas qualidades psicométricas e da sua estrutura interna. 
 Em segundo lugar, foram utilizados apenas instrumentos de autorrelato para 
medir as variáveis em estudo, opção que se justificou sobretudo por razões de ordem 
prática e economia de tempo. No entanto, é sabido que os referidos instrumentos, apesar 
das suas potencialidades, têm igualmente algumas limitações, pois apresentam grande 
validade facial, o que pode gerar fenómenos de faking good ou faking bad, além de 
serem igualmente vulneráveis a distorções não intencionais do sujeito, como a resposta 
ao acaso, sendo certo que os instrumentos utilizados não têm escalas de validade que 
permitam controlar essas situações (Ben-Porath, 2003). No entanto, atendendo a que a 
participação no presente estudo era totalmente anónima, destinando-se o mesmo apenas 
a fins de investigação, não se vislumbram à partida grandes razões para os participantes 
não serem verdadeiros, intencionalmente, nas suas respostas.  
Já a resposta ao acaso merece maior preocupação, sobretudo porque se tratou de 
uma amostra de conveniência, obtida através de uma plataforma on-line, o que constitui 
outra limitação do presente estudo. Na verdade, não se pôde controlar as condições de 
preenchimento dos diversos questionários, o que teria sido importante, sobretudo 
atendendo a que se tratava de nove instrumentos cujo preenchimento global se mostrava 
ainda moroso (cerca de uma hora). Por outro lado, sendo uma amostra não intencional 
de conveniência, não representativa da população e com grande desproporção desde 
logo ao nível do género (recorde-se que 80% dos participantes eram do sexo feminino e 
apenas 20% do sexo masculino), fica afastada a possibilidade de generalização dos 
resultados. 
 Relativamente às relações entre o bem-estar e o distress psicológicos e a 
sintomatologia, muitas questões ainda se levantam. Seria, por exemplo, interessante 
estudar se as referidas relações variam, e em que medida, de acordo com variáveis 
demográficas, como o género, a idade ou as habilitações académicas. Apesar de os 
resultados do presente estudo e de outros sugerirem que se trata de dimensões separadas, 
a verdade é que estão relacionadas, mostrando-se igualmente pertinente estudar 
eventuais efeitos de interação entre as mesmas. 





da satisfação de necessidades psicológicas para o nível de sintomatologia acentua a 
relevância de se continuar a investigar este domínio. Muitas outras questões se levantam. 
Por exemplo, em termos clínicos, será pertinente aprofundar o estudo de quais as 
polaridades dialéticas que mais contribuem para determinados tipos de perturbação, de 
modo a orientar o clínico para as polaridades a que deve estar particularmente atento em 
determinado caso. Outra questão pertinente será a própria estrutura das várias 
polaridades, como é que elas se organizam e se relacionam entre si, possibilitando 
conflitos não só horizontais (entre os extremos e ao longo do continuum de cada 
polaridade), mas também verticais (entre as várias polaridades). A este propósito, seria 
interessante comparar grupos formados a partir da conjugação dos graus de regulação de 
necessidades provenientes de diferentes polaridades, quanto ao nível de sintomatologia 
(e de bem-estar e distress psicológicos), em particular no que respeita às necessidades 
comummente vistas como “distónicas” (dor, incoerência e autocrítica), entendimento 
do qual o MCP discorda, como vimos anteriormente (Conceição & Vasco, 2005). No 
fundo, seria testar o modelo em termos verticais. 
 Ainda outra questão pertinente em termos de investigação poderá ser qual a 
relevância do equilíbrio entre a satisfação das várias polaridades para o bem-estar e 
distress psicológicos e para a sintomatologia. Em que medida discrepâncias no grau 
relativo de regulação das várias necessidades afetam o bem-estar e potenciam o distress 
e a sintomatologia? Na verdade, esta questão tem sido já investigada e há estudos que 
apontam no sentido de que é mais importante para o bem-estar as várias necessidades 
estarem mais ou menos reguladas, do que haver uma necessidade muito bem regulada 
em detrimento de outras (Sheldon & Niemiec, 2006; Sirgy & Wu, 2009). 
 Em termos clínicos, relativamente ao bem-estar e distress psicológicos e à 
sintomatologia, os resultados apontam para a necessidade de a intervenção terapêutica 
não se cingir à redução dos sintomas, na linha do modelo médico, pois tal, só por si, não 
parece ser suficiente para promover o bem-estar psicológico (Keyes, 2002). Na verdade, 
este não deve ser concebido como a mera ausência de distress ou sintomas, devendo ser 
trabalhado per si, a par do alívio sintomatológico (Keyes, 2002). Por outro lado, mostra-
se importante os clínicos estenderem a sua avaliação ao grau de bem-estar psicológico 
dos pacientes, que pode constituir um fator protetor ou um recurso a explorar para fins 
de intervenção (Zautra et al., 2005). Por fim, o entendimento do bem-estar psicológico e 
da sintomatologia/distress psicológico como dimensões distintas, ainda que relacionadas, 





desejavelmente delineados, não apenas em função dos fatores de risco ou de proteção 
contra determinada perturbação, mas também com base nos fatores de promoção do 
bem-estar psicológico (Keyes, 2002).   
 Quanto às implicações para a prática clínica do contributo do grau de regulação 
da satisfação de necessidades psicológicas para o nível de sintomatologia, os resultados 
do presente estudo apontam para a importância de os psicoterapeutas terem em 
consideração as polaridades dialéticas em termos de concetualização de caso, 
constituindo um critério relevante no processo de tomada de decisão clínica (Faria & 
Vasco, 2011). Acresce que um dos objetivos terapêuticos que pode fazer sentido para 
grande parte dos pacientes é precisamente o de ajudá-los a reconhecer, aceitar e agir no 
sentido de uma melhor regulação da satisfação das suas necessidades (Faria & Vasco, 
2011; Vasco, 2009a; Vasco et al., 2010).  
A este propósito, a importância da proximidade, tranquilidade e autoestima, 
apoiada empiricamente, neste estudo, pelo seu valor preditivo em relação ao nível de 
sintomatologia, avaliada tanto pelo BSI como pelo CORE-OM, sugere que os terapeutas 
estejam particularmente atentos a técnicas de intervenção promotoras de um maior grau 
de regulação dessas necessidades. O mesmo se diga em relação às polaridades 
proximidade-diferenciação e coerência-incoerência, que se revelaram das mais 
preditivas tanto do BSI como do CORE-OM. 
Assim, por exemplo, para a proximidade, poderá ser particularmente útil 
identificar e trabalhar os “marcadores de rutura da aliança terapêutica”, através da 
metacomunicação, com vista a proporcionar ao paciente “experiências emocionais 
correctivas” (Safran & Muran, 2000; Vasco, 2005, 2009a). Também para a proximidade 
e muito especialmente para a autoestima (embora não só), serão especialmente 
adequadas a validação e a empatia (Greenberg & Elliott, 1997; Rogers, 1957, que 
defende como condições necessárias e suficientes da mudança terapêutica, entre outras, 
o afeto positivo incondicional por parte do terapeuta e a sua compreensão empática do 
quadro interno de referência do paciente; Vasco, 2009a, referindo-se à proximidade-
diferenciação).  
Para a promoção da regulação da tranquilidade, poderá ser especialmente eficaz 
o mindfulness, na linha de numerosa investigação sobre a eficácia desta técnica (McKay 
et al., 2007). 
Por fim, para a promoção da regulação da coerência-incoerência do Self, Vasco 





paciente, formas de comunicação terapêutica potencialmente reparadoras de narrativas 
coerentes (Vasco, 2007), e ainda, na linha de Greenberg e colaboradores (e.g., 
Greenberg, 2002), trabalho de duas cadeiras para lidar com clivagens do Self e trabalho 
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Escala de Regulação da Satisfação das Necessidades (ERSN) (Bernardo, 
Cadilha, Calinas, Fonseca, Guerreiro, Rodrigues, Rucha, & Vasco, 2011) 
 
Seguidamente apresentamos uma sequência de afirmações relativas a características e vivências 
pessoais. Por favor, leia com atenção cada uma delas e responda, assinalando o seu grau de 
acordo ou desacordo numa escala de 1 a 8.  O número “1” significa que “discorda totalmente” 
e o “8” que  “concorda totalmente”. A linha divisória entre o “4” e o “5” separa as zonas de 
desacordo e de acordo. Quanto mais elevado for o número seleccionado maior é o grau de acordo. 
 
1 a 4 
Desacordo 
5 a 8 
Concordo 
1 2 3 4 5 6 7 8 
 
1. Tenho prazer em colaborar com outros. 
2. Gosto de fazer coisas não planeadas ou não ensaiadas previamente. 
3. Sou capaz de me proporcionar mimos. 
6. Sinto que errar possa ser uma oportunidade de aprendizagem. 
9. Sou tolerante comigo mesmo face a distâncias entre o que sou e o que desejo ser. 
10. Tomo conta do hoje e deixo o ontem e o amanhã tomarem conta deles próprios. 
11. Gosto de pensar muito sobre uma nova ideia. 
12. Não me sinto capaz de alcançar os meus objectivos. 
14. Relembro-me a mim próprio(a) a necessidade de apreciar as coisas à minha volta. 
15. Existe consistência entre o que sinto, o que penso e o modo como ajo. 
16. No geral, sinto-me satisfeito(a) quando penso nas minhas características. 
17. Estou satisfeito(a) com o que tenho na minha vida neste momento. 
19. Não consigo relaxar no meu tempo de lazer. 
21. Ajo para retirar o máximo prazer possível das coisas. 
22.  Não sigo os meus impulsos de prazer. 
23. Sinto que posso influenciar o meu futuro. 
24. Sinto mal-estar quando tenho de discordar de alguém. 
25. Consigo alcançar os objectivos a que me proponho. 
26. Faço frequentemente coisas para sair da rotina. 
27. Quando sinto incoerências ou conflitos entre o que penso, sinto e faço, aceito a sua 
existência e procuro resolvê-los. 
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29. Sou capaz de estabelecer objectivos. 
30. Sinto-me sozinho(a), mesmo quando estou acompanhado(a). 
32. Existem pessoas que se preocupam comigo. 
33. Sou capaz de alcançar os meus objectivos. 
35. Acredito que sou a pessoa que desejei ser. 
36. Sinto-me constrangido(a) quando tenho de colaborar com outros. 
37. Envolvo-me totalmente nas minhas actividades de lazer. 
38. De uma forma geral, sinto que consigo ter controlo sobre a minha vida. 
39. Quando paro e reparo nas coisas à minha volta, sinto-me bem e satisfeito(a). 
40. É-me difícil aproximar a pessoa que sou e a pessoa que desejo ser. 
41. Sinto que tenho controlo sobre as minhas acções. 
43. No geral, aprecio quando as pessoas me chamam à atenção em relação às minhas atitudes 
menos adequadas. 
44. Acredito que tenho de controlar tudo o que me rodeia. 
45. Durante o meu tempo de lazer sinto-me livre. 
46. Sinto-me constrangido e inibido em mostrar as minhas opiniões aos outros. 
47. Tenho conhecimentos e experiências importantes, para mim e para os outros. 
48. Entendo que, por vezes, o sofrimento é produtivo. 
49. Sinto-me muito desconfortável quando não tenho controlo sobre tudo em meu redor. 
50. Todas as experiências novas me assustam. 
51. Sinto-me perto de ser a pessoa que desejo ser. 
55. Acho que, em determinadas áreas, outros são mais competentes que eu, e sinto-me confor-
tável em recorrer a eles. 
56. No meu tempo livre dedico-me a actividades lúdicas pela satisfação que sinto quando as 
realizo. 
57. Tenho muita dificuldade em viver o momento presente. 
58. Acredito que errar é importante no desenvolvimento das minhas características pessoais. 
59. Gosto de visitar locais novos. 
61. Entendo todas as críticas como ataques pessoais. 
62. Sou capaz de aceitar que há coisas que estão fora do meu controlo. 
64. Sinto-me orgulhoso(a) do meu percurso de vida. 
65. Sou um(a) bom(a) trabalhador(a). 
66. Tenho pouca satisfação em estar com amigos ou pessoas chegadas. 
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68. Sinto que os outros não se interessam ou se preocupam comigo. 
69. O lazer é tão importante como qualquer outra área da minha vida. 
70. Acredito que devo agir de forma cooperativa com a sociedade. 
71. Gosto de aprender sobre um assunto sobre o qual sei pouco. 
72. Quando sinto incoerências ou conflitos entre emoções contraditórias, aceito a sua existên-
cia e procuro resolvê-los. 
73. Tendo a concordar com os elogios que me fazem. 
74. Sinto-me confortável com a ideia de que não posso controlar tudo e todos. 
75. Deixo-me experienciar sentimentos/sensações novas e pouco usuais. 
76. Sinto-me competente naquilo que faço. 
77. Expresso as minhas ideias e opiniões, independentemente das reacções dos outros. 
78. Experiencio paz de espírito. 
79. Sinto que consigo tirar prazer da vida. 
80. O que realizo tem um impacto significativo nos outros ou na sociedade. 
81. Sinto que tenho controlo sobre a minha realidade interior. 
82. Não me sinto confortável em ambientes novos. 
83. Quando sinto distância entre quem sou e quem desejo ser, aceito essas incoerências e pro-
curo tornar os dois o mais próximos possível. 
84. De forma geral, estou satisfeito(a) comigo mesmo(a). 
85. É natural que por vezes não tenha controlo sobre o que me rodeia. 
86. Sinto-me sempre culpado(a) quando me entrego a uma actividade de lazer. 
87. Estou sempre a pensar que poderia ser melhor do que sou. 
88. Experiencio uma calma interior que não depende de acontecimentos externos. 
89. Sinto-me confortável quando tenho de colaborar com outros. 
91. Tenho prazer em estar com os outros. 
93. Sinto que tenho de controlar tudo o que está à minha volta. 
94. Tento lidar com o que é em vez de lidar com o que foi ou o que irá ser. 
95. Sou tolerante comigo mesmo face a conflitos entre o que penso, sinto e faço. 
96. Sinto-me muito angustiado(a) quando não consigo ter as coisas que quero. 
97. Em função dos meus erros posso aperfeiçoar o meu comportamento. 
99. Considero-me uma pessoa com sentido de humor. 
100. Sinto que consigo escolher como agir de acordo com a situação. 
101. Por vezes sinto-me tão relaxado(a) durante o meu tempo de lazer que sinto que tenho uma 
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102. Consigo sentir-me eu próprio durante a maior parte do tempo. 
103. Ajo em função do prazer que posso retirar das coisas a curto prazo. 
104. Escuto as minhas próprias necessidades quando decido como usar o meu tempo de lazer. 
105. É-me difícil aceitar que tenha de partilhar o meu controlo em determinadas tarefas. 
106. Sinto-me confortável partilhando tarefas e responsabilidade. 
108. Sou tolerante comigo mesmo face a conflitos entre emoções contraditórias. 
109. O meu desenvolvimento pessoal também depende das nossas falhas enquanto seres hu-
manos. 
110. Sinto que sou uma pessoa com quem os outros gostam de estar. 
113. Consigo cooperar com os outros para atingir objectivos comuns. 
114. Valorizo os meus produtos e realizações. 
115. Sinto-me satisfeito com a minha competência produtiva. 
117. Sinto-me livre para escolher a maneira como vivo a minha vida. 
118. Estou satisfeito com a qualidade daquilo que produzo. 
119. Sinto orgulho na pessoa que sou. 
120. Tento agir de forma a mudar as coisas que podem ser mudadas. 
121. Quando sinto que tenho de ceder o meu controlo a um colectivo, aceito-o, cooperando 
com ele. 
122. Sinto que o meu tempo de lazer é útil e valioso. 
123. Não sou capaz de suportar dor, mesmo que considere ser útil senti-la. 
124. Consigo terminar as tarefas que são da minha responsabilidade. 
125. Sinto qu  tenho uma certa calma interior. 
126. É-me difícil suportar conflitos entre emoções contraditórias. 
127. Sou capaz de distinguir críticas construtivas de destrutivas. 
128. É natural que em alguns aspectos eu não seja como desejo ser. 
130. Por vezes a melhor forma de resolver os problemas é colaborar com os outros. 
131. As minhas actividades de lazer contribuem para o meu sentimento de bem-estar. 
132. Sinto-me satisfeito com a minha capacidade de usar o meu tempo de lazer. 
133. Sinto-me amado(a) e acarinhado (a) por uma ou mais pessoas. 
134. Consigo suportar situações desagradáveis se vejo benefícios futuros nisso. 
135. Sinto que nunca realizei algo suficientemente valioso. 
136. Sou capaz de reconhecer que há coisas que estão fora do meu controlo. 
137. De uma forma geral, gosto de experienciar coisas novas. 
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139. Julgo compreender a justiça das críticas que me proferem. 
140. Sinto que consigo ter controlo sobre as coisas que são significativas na vida. 
141. Sinto orgulho naquilo que produzo e realizo. 
143. Ajo em função do prazer que posso retirar das coisas, a longo prazo. 
144. Vejo-me como uma pessoa aberta a novas experiências. 
145. Estou constantemente a pôr-me em causa. 
146. É-me difícil suportar a distância entre o que sou e o que desejo ser. 
148. Gosto de pensar de formas diferentes para explicar a mesma coisa. 
149. Por vezes, faz sentido partilhar tarefas. 
150. Sinto que os outros valorizam aquilo que realizo. 
151. Passo muito tempo sem fazer algo de útil (item invertido). 
152. Sinto que sou uma pessoa com valor. 
153. Sinto que sou útil.  
154. Nunca sinto confiança nos outros para lhes ceder o controlo. 
155. Sou uma pessoa tolerante quando me criticam. 
156. Sinto-me livre de escolher o que faço no meu tempo de lazer. 
157. Consigo desfrutar os pequenos prazeres da vida. 
158. Errar é humano. 
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ISM (MHI, Ware, Johnston, Davies-Avery, & Brook, 1979, adaptado por M. Eugénia Duarte-Silva & 
Rosa Novo, 2002, FPCE - Universidade de Lisboa). 
 
 
Solicitamos que responda a um conjunto de questões acerca do modo como se tem sentido no dia a 
dia, DURANTE ESTE ÚLTIMO MÊS. Para cada questão há várias alternativas de resposta, pelo que 
deve assinalar a que melhor se aplica a si. 
 

















3. Durante o último mês... COM QUE FREQUÊNCIA SE SENTIU NERVOSO OU 









4. Neste último mês... COM QUE FREQUÊNCIA SENTIU QUE TINHA UM FUTURO 








5. Neste último mês... COM QUE FREQUÊNCIA SENTIU QUE A SUA VIDA NO DIA A DIA 
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8. Durante o último mês... ESTEVE PERANTE SITUAÇÕES EM QUE SE QUESTIONOU SE 












-me um pouco deprimido(a) 
unca me sinto deprimido(a) 
  















































14. Neste último mês... SENTIU QUE CONTROLAVA PERFEITAMENTE O SEU 








15. Neste último mês... COM QUE FREQUÊNCIA SENTIU AS MÃOS A TREMER QUANDO 








16. Neste último mês... COM QUE FREQUÊNCIA SENTIU QUE NÃO TINHA FUTURO, QUE 























































21. Durante o último mês... COM QUE FREQUÊNCIA PENSOU QUE AS OUTRAS PESSOAS 

















23. Neste último mês... DURANTE QUANTO TEMPO SENTIU QUE AS SUAS RELAÇÕES 








24. Neste último mês... COM QUE FREQUÊNCIA SENTIU QUE TUDO ACONTECIA AO 








































27. Neste último mês... DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU TRISTE E EM BAIXO, DE 








28. Durante o último mês... ALGUMA VEZ PENSOU EM ACABAR COM A VIDA? 
 





29. Neste último mês... DURANTE QUANTO TEMPO SE SENTIU CANSADO(A), INQUIE-

































































35. Durante o último mês... COM QUE FREQUÊNCIA SENTIU DIFICULDADE EM 































37. Durante o último mês... COM QUE FREQUÊNCIA ACORDOU DE MANHÃ SENTINDO-






 de descansado 
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BSI  
                                                                                  L.R. Derogatis, 1993; Versão: M.C. Canavarro,1995        
A seguir encontra-se uma lista de problemas ou sintomas que por vezes as pessoas apresentam. 
Assinale, num dos espaços à direita de cada sintoma, aquele que melhor descreve o GRAU EM 
QUE CADA PROBLEMA O INCOMODOU DURANTE A ÚLTIMA SEMANA. Para cada problema ou 
sintoma marque apenas um espaço com uma cruz. Não deixe nenhuma pergunta por responder. 
 











1. Nervosismo ou tensão interior      
2. Desmaios ou tonturas      
3. 
Ter a impressão que as outras pessoas 
podem controlar os seus pensamentos      
4. 
Ter a ideia que os outros são culpados 
pela maioria dos seus problemas      
5. 
Dificuldade em se lembrar de coisas pas-
sadas ou recentes      
6. Aborrecer-se ou irritar-se facilmente      
7. Dores sobre o coração ou no peito      
8. Medo na rua ou praças públicas       
9. Pensamentos de acabar com a vida       
10. 
Sentir que não pode confiar na maioria 
das pessoas       
11. Perder o apetite       
12. Ter um medo súbito sem razão para isso      
13. Ter impulsos que não se podem controlar      
14. 
Sentir-se sozinho mesmo quando está 
com mais pessoas       
15. Dificuldade em fazer qualquer trabalho       
16. Sentir-se sozinho      
17. Sentir-se triste       
18. Não ter interesse por nada       
19. Sentir-se atemorizado      
20. 
Sentir-se facilmente ofendido nos 
seus sentimentos       
21. 
Sentir que as outras pessoas não são 
amigas ou não gostam de si       
22. Sentir-se inferior aos outros       
23. 
Vontade de vomitar ou mal-estar do estô-
mago      
24. 
Impressão de que os outros o costu-
mam observar ou falar de si       
25. Dificuldade em adormecer       
26. 
Sentir necessidade de verificar várias ve-
zes o que faz      
27. 
 
Dificuldade em tomar decisões       
28. 
 
Medo de viajar de autocarro, de comboio 













Protegido por Direitos de Autor 
 










29. Sensação de que lhe falta o ar       
30. Calafrios ou afrontamentos       
31. 
Ter de evitar certas coisas, luga-
res ou actividades por lhe causa-
rem medo       
32. Sensação de vazio na cabeça       
33. 
Sensação de anestesia (encortiçamen-
to ou formigueiro) no corpo       
34. 
Ter a ideia que deveria ser castigado 
pelos seus pecados       
35. Sentir-se sem esperança perante o futuro       
36. Ter dificuldade em se concentrar      
37. Falta de forças em partes do corpo       
38. Sentir-se em estado de tensão ou aflição       
39. 
Pensamentos sobre a morte ou que vai 
morrer       
40. 
Ter impulsos de bater, ofender ou ferir 
alguém       
41. Ter vontade de destruir ou partir coisas       
42. 
Sentir-se embaraçado junto de outras pes-
soas       
43. 
Sentir-se mal no meio das multidões 
como lojas, cinemas ou assembleias       
44. 
Grande dificuldade em sentir-se “próximo” 
de outra pessoa       
45. Ter ataques de terror ou pânico       
46. Entrar facilmente em discussão       
47. 
Sentir-se nervoso quando tem que 
ficar sozinho       
48. 
Sentir que as outras pessoas não dão o 
devido valor ao seu trabalho ou às suas 
capacidades       
49. 
Sentir-se tão desassossegado que 
não consegue manter-se sentado 
quieto       
50. Sentir que não tem valor       
51. 
A impressão de que, se deixasse, as 
outras pessoas se aproveitariam de si       
52. Ter sentimentos de culpa      
53. 
Ter a impressão de que alguma coisa 
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